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ÉTUDE  CLINIQUE 

su  K 

LA  CHOLÉCYSTITE  CALCULEDSE 


INTRODUCTION 


Aucun  ouvrage  classique,  même  des  plus  récents,  ne  décrit 
les  symptômes  de  la  cholécystite  calculeuse. 

L’étude  de  la  colique  hépatique  et  de  ses  complications 
tient  une  grande  place  ; le  mot  cholécystite  calculeuse  est 
prononcé. 

Et  cependant,  dans  les  services  de  chirurgie,  on  diagnos- 
tique et  on  opère  des  vésicules  biliaires  calculeuses. 

Nous  en  avons  vu  diagnostiquer  et  opérer  un  certain 
nombre,  nous  avons  recueilli  les  observations  do  ces  opérés; 
et  à Taide  d’autres  observations  qui  nous  ont  été  très  obligeam- 
ment communiquées,  ou  que  nous  avons  puisées  dans  des 
publications  diverses,  nous  avons  cherché  à taire  une  des- 
cription des  symptômes  de  l’affection,  à individualiser  cer- 
taines tonnes  qu’elle  peut  revêtir. 

Faut-il  dire  que  nous  croyons  avoir  donné  la  description 
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de  la  cholécystite  calculeuse?  Nullement.  Ou  tait  une  simple 
ébauche  de  la  question?  Même  pas. 

Cette  étude  est  divisée  en  trois  parties  : la  première  traite 
des  symptômes  et  des  formes,  la  seconde  du  diagnostic,  et 
dans  la  troisième  sont  rapportées  quelques  observations  per- 
sonnelles ou  inédites. 


PREMIÈRE  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 


Cholécystite  calculeuse  à forme  latente. 

Les  calculs  formés  dans  la  vésicule  peuvent  y séjourner 
sans  donner  lieu  à aucun  symptôme  notable.  La  production 
des  calculs  biliaires,  dit  Gruveilhier,  est  une  des  lésions  les 

plus  communes  de  Pespèce  humaine Il  est  rare  qu’un 

calcul  urinaire  ne  se  révèle  pas  pendant  la  vie  par  quelques 
accidents  plus  ou  moins  graves,  tandis  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  les  calculs  biliaires  ne  sont  reconnus  qu’à 
l’ouverture  du  cadavre. 

Les  remarques  de  ce  genre  sont  très  nombreuses  : un 
observateur  a trouvé  un  calcul  de  cliolestérine  gros  comme 
un  œuf  de  pigeon,  un  autre  a trouvé  deux  cent  cinquante 
calculs  chez  des  sujets  n’ayant  présenté  pendant  leur  vie 
aucun  trouble  biliaire.  Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  autop- 
sies ont  pu  voir  combien  sont  fréquentes  les  trouvailles  des 
calculs  dans  la  vésicule,  surtout  chez  les  vieilles  femmes. 

Dans  ces  cas,  la  vésicule  biliaire  et  les  conduits  ne  sont 
généralement  pas  ou  peu  altérés,  macroscopiquement  du 
moins. 

Barth  et  Besnier,  dans  leur  article  à\\ Dictionnaire  Decham- 
bre,  nous  citent  le  cas  de  Contour,  qui  a montré  à la  Société 
anatomique  le  résultat  des  autopsies  de  deux  femmes,  qu’il 
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avait  laites  à la  Salpêtrière,  et  dont  la  vésicule  était  remplie 
et  de  pus  et  de  calculs.  L’histoire  clinique  de  ces  malades 
u’est  pas  rapportée  : existait-il  réellement  du  pus,  la  question 
u’a  pu  être  élucidée.  Mais  il  est  permis  de  se  demander  si, 
chez  ces  lithiasiques,  une  poussée  de  cholécystite  ne  s’est  pas 
traduite  cliiiiquemeut  pendant  une  certaine  période  de  la  vie. 

Sous  l’influence  d’un  processus  inflammatoire  chronique, 
les  parois  de  la  vésicule  contenant  des  calculs  peuvent  se 
transformer  en  un  tissu  fibreux,  subir  une  sorte  de  rétraction. 

La  cavité  de  la  vésicule  se  rétrécit  dans  tous  les  sens  et  ses 
parois  viennent  s’appliquer  sur  les  concrétions  biliaires  qui 
sont  pour  ainsi  dire  enkystées. 

Voilà  un  mode  de  guérison  des  calculs  qui,  emprisonnés 
dans  une  membrane  inerte,  sont  mis  hors  d’état  de  nuire. 

Ces  différents  processus  peuvent  expliquer  le  défaut  de 
réactions  de  la  vésicule  par  son  manque  de  sensibilité  ou  par 
la  lenteur  que  mettent  les  calculs  à se  former. 

Ce  mode  d’évolution  constitue  ce  que  l’on  peut  appeler  la 
forme  chronique  ou  mieux  latente  de  l’affection  calculeuse 
de  la  vésicule. 

Mais,  la  lithiase  biliaire  possède  un  domaine  pathologique 
très  étendu  et  elle  peut,  comme  l’a  dit  Charcot,  engendrer 
toute  une  iliade  de  maux. 

En  effet,  les  calculs  formés  dans  la  vésicule  tendent  à en 
sortir  et  sont  expulsés  par  les  voies  naturelles,  cystique  et 
cholédoque,  jusque  dans  l’intestin  grêle.  Cette  expulsion  peut 
se  faire  sans  que  le  malade  en  ait  conscience  ; le  plus  souvent, 
elle  se  révèle  par  des  phénomènes  douloureux  avec  vomis- 
sements, ictère,  etc...  «C’est  la  colique  hépatiquedont  l’exagé- 
ration seule  entraîne  quelquefois  la  mort.  » 

La  colique  hépatique  n’est  qu’une  manifestation  delà  lithiase 
biliaire  et  elle  en  est  la  manifestation  la  plus  évidente.  — Le 
calcul,  une  fois  arrivé  dans  l’intestin,  il  y a une  trêve  momen- 
tanée à la  douleur. 


D’autres  calculs  existent  où  d’autres  peuvent  se  reproduire, 
et  les  mêmes  phénomènes  de  coliques  reparaîtront. 

Nous  ne  nous  proposons  nullement  d’étudier  les  caractères, 
ni  la  symptomatologie  de  la  colique  hépatique;  nous  ne 
voulons  que  la  mentionner  comme  manifestation  mettant  très 
facilement  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire. 


CHAPITRE  11 


Symptômes  de  la  cholécystite  calculeuse. 


Les  calculs  de  la  vésicule  biliaire  (nous  laissons  de  côté  en 
ce  moment  et  la  forme  latente,  et  la  forme  où  ils  se  traduisent 
par  des  accès  francs  de  colique  hépatique)  ne  donnent  lieu  le 
plus  communément  à aucun  symptôme  nettement  carac- 
téristique. 

Il  est  possible  cependant  de  décrire  leur  symptomatologie 
qui  se  traduit  par  des  signes  fonctionnels  et  des  signes  locaux. 

Le  plus  souvent,  les  signes  sont  vagues,  indéterminés  d’abord, 
et  plus  tard  ils  deviennent  plus  ou  moins  accusés. 

Les  signes  fonctionnels  les  plus  habituels  sont  les  troubles 
digestifs,  la  douleur  dans  Tliypocondre  droit,  des  accès  plus 
ou  moins  nets,  plus  ou  moins  francs  de  coliques  hépatiques, 
avec  ou  sans  ictère. 

Lestroubles  digestifs  manquentrarement.  Nous  les  trouvons 
dans  la  plupart  de  nos  observations  ; ils  sont  en  général  pré- 
coces; ce  sont  ceux  qui,  par  leur  répétition,  sont  l’indice  d’un 
état  pathologique  : il  s’agit  le  plus  souvent  de  crises  gastriques, 
accompagnées  ou  non  de  nausées  et  de  vomissements,  qui 
réapparaissent  avec  une  périodicité  plus  ou  moins  régulière. 

D’autres  fois,  le  malade  accuse  seulement  des  douleurs  au 
niveau  du  creux  épigastrique,  douleurs  qui,  par  leurs  carac- 
tères, rappellent  tout  à fait  ceux  d’une  lésion  de  l’estomac. 
C’est  sur  l’estomac  qu’est  tout  d’abord  attirée  l’attention; 
tandis  que  la  région  de  l’hypocondre  où  siège  le  mal  ne  mon- 
tre ni  douleur,  ni  même  la  plus  petite  anxiété  apparente.  Il 
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est  très  facile  alors  de  se  méprendre  et  de  rapportera  l’action 

• 

de  l’estomac  les  affections  qui  paraissent  souvent  dans  ce  cas 
et  ([ui  dépendent  pourtant  de  l’état  du  foie.  Quelquefois^  à 
la  suite  de  ces  troubles  gastro-intestinaux,  apparaît  soit  une 
teinte *ictérique,  ou  même  un  ictère  prononcé,  qui  alors  font 
songer  à l’examen  du  foie.  Mais  il  est  des  cas  où  il  n’y  a ni 
ictère,  ni  colique  hépatique,  ni  décoloration  des  selles,  et 
il  reste  alors  un  complexus  symptomatique  gastrique  qui  peut 
bien  dérouter  le  clinicien. 

Au  niveau  de  l’hypocondre  peut  exister  de  la  douleur.  Les 
caractères  de  cette  douleur  sont  très  variables. 

» 

Tantôt  sourde,  profonde,  continue,  elle  donne  la  sensation 
d’une  constriction,  d’un  poids  pesant  sur  la  région  hépatique; 
elle  peut  par  moments  devenir  vive,  aiguë,  lancinante,  offrir 
des  exacerbations  qui  peuvent  simuler  des  coliques  hépa- 
tiques. 

Le  plus  souvent,  l’état  général  du  malade  ne  semble  pas 
atteint. 

L’examen  des  urines,  au  point  de  vue  de  la  présence  despep- 
tones  et  de  Turobiline,  peut  être  d’une  certaine  ressource  pour 
le  diagnostic.  On  sait  que  M.  Bouchard  a décrit  une  peptonurie 
hépatique  dans  les  proportions  de  vingt  fois  sur  76  malades 
ayant  un  engorgement  du  foie  sans  fièvre.  Chez  tous  les 
malades  atteints  de  lithiase,  dit  Alison,  9 sur  10  dont  nous 
avons  examiné  les  urines,  souvent  un  grand  nombre  de  fois 
chez  le  même,  nous  avons  toujours  trouvé  de  la  peptone  dans 
l’urine. 

Nous  avons  fait  examiner  à cesujet  les  urines  de  5 malades, 
dont  nous  donnons  les  observations  : dans  ces  5 cas,  on  a 
constaté  la  présence  de  peptones  et  l’absence  d’urobiline  (1). 

(])  Nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Salvant,  interne  en  pharmacie  à l’hôpital 
Bichat,  l’examen  de  ces  urines. 

Voici  le  procédé  employé  : 

Recherche  des  peptones.  — Après  avoir  constaté  que  l’urine  ne  renferme 
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Nous  devons  dire  que  l’examen  des  urines  a été  fait  chez 
ces  malades  à une  période  où  ils  n’étaient  pas  en  état  de 
crise. 

La  recherche  de  la  Ihyrosine,  dans  les  urines,  peut  fournir 
aussi  un  élément  de  diagnostic.  L’attention  n’est  peut-être  pas 
suffisamment  attirée  sur  ce  signe,  dit  M Jeannel  (de  Toulouse). 
Quand  l’examen  microscopique  décèle  en  abondance  des  cris- 
taux de  thyrosine,  c’est,  pour  Frerichs,  Schülzen,  Riess,  un 
signe  quasi  pathognomonique  d’une  lésion  de  l’appareil  biliaire. 
Dans  un  cas,  dit  M.  Jeannel,  je  m’appuyai  sur  ce  signe  pour 
formuler  positivement  le  diagnostic  de  cholécystite  calcu- 
leuse. 

Les  symptômes  fonctionnels,  l’étude  de  l’état  général  du 

pas  d’albumine,  on  la  soumet  aux  réactifs  suivants  : Le  réactif  de  Bouchardat  (iode 
ioduré)  n’y  donne  aucun  précipité.  Le  réactif  de  Tanret  (iodohydrargyrique)  y 
fait  naître  un  léger  précipité.  Pour  caractériser  la  peptone  indiquée  par  le  réactif 
de  Tanret,  on  la  sépare  de  l’urine  au  moyen  de  l’acide  phosphotungstique.  On  addi- 
tionne 300  centimètres  cubes  d'urine  filtrée  de  1/10®  d’acide  chlorhydrique,  puis  de 
la  solution  de  phosphotungstate  de  soude,  tant  qu’il  se  produit  un  précipité.  La 
solution  phosphotungstique  est  préparée  selon  la  formule  : 

Phosphotungstate  de  soude 25 

Acide  chlorhydrique 5 

Eau  distillée 250 

Le  précipité  est  recueilli  rapidement  sur  un  filtre,  puis  lavé  avec  de  l’eau  conte- 
nant 5 pour  100  d’acide  sulfurique  jusqu’à  ce  qu’il  passe  incolore.  Encore  humide, 
il  est  ensuite  trituré  avec  de  l’hydrate  de  baryte  en  poudre  ; on  additionne  le 
mélange  d’un  peu  d’eau;  on  le  chauffe  au  bain-marie  pendant  un  quart  d’heure  et  on 
filtre.  Une  partie  de  ce  liquide  est  additionnée  dans  un  tuhe  à essai  de  trois  gout- 
tes d’une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à 1 pour  100,  puis  de  dix  gouttes  de  soude 
caustique  au  1/10®.  On  obtient  nettement  la  réaction  du  biuret,  coloration  violet 
améthyste,  caractéristique  des  peptones. 

Recherche  de  l’urobiline.  — Cent  centimètres  cubes  d’urine  sont  addition- 
nés de  trois  gouttes  d’acide  sulfurique,  puis  de  sulfate  d’ammoniaque  à saturation. 
Après  agitation  du  mélange  et  repos  de  deux  heures,  le  liquide  est  jeté  sur  un 
filtre  sans  plis,  et  le  dépôt  est  lavé  avec  une  solution  saturée  de  sulfate  d’ammo- 
niaque acidulée  par  l’acide  sulfurique. 

Le  filtre  essoré  entre  des  doubles  de  papier  à filtrer,  on  le  fait  digérer  à une 
douce  chaleur  (50°)  avec  de  l’alcool  à fl5®  légèrement  ammoniacal.  La  solution  alcoo- 
lique précédente  est  examinée  au  spectroscope  : on  ne  constate  pas  la  bande  d’absorp- 
tion placée  sur  la  raie  F du  spectroscope,  — on  constate  alors  l’absence  d’urobiline. 
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malade,  peuvent,  nous  venons  de  le  voir,  ne  pas  donner 
beaucoup  de  renseignements. 

Voyons  maintenant  ce  que  donne  l’examen  local  : 

La  vésicule  biliaire  contenant  des  calculs  se  traduit  par  une 
tumeur  visible,  ou  du  moins  perceptible,  qui,  bien  que  peu  ou 
pas  douloureuse,  a attiré  l’attention  du  malade,  et  quelque- 
fois même  a été  le  seul  signe  apparent,  le  seul  signe  qui  l’ait 
déterminé  à se  faire  examiner.  Mais  la  tumeur  peut  ne  pas 
exister. 

« Dans  ces  cas,  dit  Souville,  le  diagnostic  est  alors  d’une 
extrême  difficulté;  la  paroi  est  souple,  non  soulevée,  la  main, 
tant  à la  palpation  profonde  qu’à  la  palpation  superflcielle,  ne 
sent  rien:  le  bord  du  foie  est  normal,  il  n’est  ni  abaissé,  ni 
remonté  ; la  région  est  souple,  la  peau  ne  présente  rien  de  spé- 
cial. Le  champ  est  alors  ouvert  aux  conjectures  et  les  erreurs 
d’interprétation  des  signes  fonctionnels  ne  sont  pas  rares. 

« Le  meilleur  signe  qu’on  peut  avoir,  dans  ce  cas,  s’obtient 
en  exerçant  avec  le  doigt  une  pression  sur  le  point  précis  où 
siège  d’ordinaire  la  vésicule.  » 

Ce  point  correspond  au  bord  externe  du  muscle  droit  de  l’ab- 
domen et  est  immédiatement  sous  les  côtes. 

« Le  malade,  dit-il,  ressent  alors  à ce  moment  une  vive  dou- 
leur, comparable  à celle  qu’il  éprouverait  si  on  lui  enfonçait 
à ce  niveau  une  épine  dans  les  chairs.  » 

Cette  comparaison  est  peut-être  un  peu  exagéree;  mais  on 
peut  comparer  la  douleur  produite  à la  douleur  provoquée 
parla  pression  au  point  de  Mac  Burney  dans  l’appendicite. 

Il  est  un  autre  signe  que  nous  avons  constaté,  et  que  nous 
retrouvons  dans  la  plupart  de  nos  observations:  c’est  le  signe 
du  ballottement.  Il  faut  rechercher  la  sensation  de  ballottement 
non  pas  par  une  pression  exercée  dans  le  triangle  costo-verté- 
bral, comme  s’il  s’agissait  d’un  rein,  mais  par  le  soulèvement 
de  l’espace  costo-iliaque.  Nous  reviendrons  sur  ce  signe  du 
ballottement  à propos  du  diagnostic  des  tumeurs  du  rein. 
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Dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  liimenr,  il  faut  donc  rechercher 
ces  deux  signes  : douleur  et  ballottement. 

Étudions  maintenant  les  caractères  de  la  tumeur  : 

A l’inspection  de  la  région  de  l’hypocondre  droit,  on  voit 
cette  région  déformée,  et  on  y constate  un  soulèvement  de  la 
paroi  ; la  région  paraît  plus  ou  moins  saillante,  plus  ou  moins 
bombée.  Quant  aux  caractères  de  la  peau,  ils  sont  normaux. 

Il  est  des  cas  où  la  tumeur  est  très  nettement  visible  sous 
la  paroi. 

C’est  par  la  palpation  qu’on  recueillera  la  plus  grande 
partie  des  renseignements  : la  tumeur  est  d’un  volume  varia- 
ble, de  la  grosseur  d’une  noix  à celle  d’une  tète  de  tœtus^  et 
même  davantage.  Elle  est  recouverte  dans  sa  moitié  interne 
par  le  muscle  droit  de  l’abdomen.  C’est  une  tumeur  circons- 
crite, généralement  bien  limitée,  arrondie  quelquefois,  le 
plus  souvent  piriforme,  lisse,  régulière  et  deconsistance  dure. 
Elle  n’est  généralement  pas  fixe,  à moins  qu’il  n’existe  de 
très  grandes  adhérences;  le  plus  souvent,  elle  est  mobile. 
Cette  mobilité  se  perçoit  facilement  : quand  la  tumeur  est 
apparente  et  se  dessine  bien  sous  la  paroi,  on  la  voit  suivre 
les  mouvements  d’ascension  ou  d’abaissement  de  la  glande 
hépatique  pendant  l’inspiration  ou  l’expiration.  Il  est  toujours 
possible  de  se  rendre  compte  de  cette  mobilité  par  une  pal- 
pation un  peu  profonde,  en  saisissant  bien  la  tumeur  — mobi- 
lité qui  existe  évidemment  pour  toute  tumeur  qui  attient  au 
foie  — en  faisant  respirer  fortement  le  sujet. 

A côté  de  cette  mobilité  physiologique,  on  peut  provoquer 
des  mouvements.  Ces  mouvements  sont  seulement  des  mou- 
vement latéraux  et  des  mouvements  de  bas  en  haut,  mais 
non  de  haut  en  bas.  En  dedans,  on  peut  la  déplacer  jusqu’à  la 
ligne  médiane  ; mobile  aussi  en  dehors^  on  peut  de  bas  en 
haut  la  refouler  légèrement  sous  le  foie.  On  ne  peut  pas  la 
mobiliser  de  haut  en  bas.  Les  déplacements  latéraux  qu’on 
lui  fait  subir  facilement  lui  donnent  un  mouvement  de  battant 
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de  cloche,  facile  à voir  et  à sentir,  l’extrémité  inférieure  de 
la  tumeur  décrivant  un  arc  de  cercle.  On  sent  d’ailleurs  par 
la  palpation  profonde,  dans  la  plupart  des  cas,  une  sorte  de 
pédicule,  de  grosseur  variable,  qui  relie  la  tuméfaction  à la 
masse  hépatique.  La  palpation,  les  mouvements  provoqués  ne 
sont  pas  ou  peu  douloureux. 

A la  percussion,  on  constate  de  la  matité,  matité  limitée  et 
correspondante  à la  tumeur.  La  percussion  profonde  dénote 
l’existence  du  pédicule,  quand  il  est  assez  gros;  mais  souvent 
on  constate  une  zone  de  sonorité  entre  la  tumeur  et  la  région 
hépatique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  est  apparue  et  s’est 
développée  progressivement,  tantôt  à la  suite  de  coliques 
hépatiques  plus  ou  moins  répétées,  de  jaunisse  ou  de 
douleurs  plus  ou  moins  vagues  à la  région  de  l’hypocondre. 
Mais  il  n’est  pas  rare  que  la  malade  l’ait  découverte  par 
hasard  et  qu’elle  ait  grossi  et  fait  son  évolution  sans  douleur 
ni  réaction  sur  Pétat  général. 

Ces  symptômes  constituent  le  tableau  clinique  de  la  forme 
ordinaire  de  la  cholécyMite,  nous  les  trouvonsdans  la  plupart 
de  nos  observations  personnelles  et  dans  beaucoup  d’observa- 
tions que  nous  avons  parcourues. 

Nous  allons  voir  dans  les  chapitres  suivants  quelles  autres 
formes  plus  rares  peut  revêtir  cette  affection. 


CHAPITRE  III 


Cholécystite  typhoïde. 

La  cholécystite  peut  apparaître,  à titre  de  complication, 
au  cours  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
elle  peut  apparaître  aussi  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années 
après  la  convalescence. 

Cette  cholécystite  n’est  pas  fréquente  comme  complication 
de  la  dothiénentérie,  et  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  cholé- 
cystite non  calculeuse. 

Husson,  Archambault,  ont  observé,  au  cours  de  fièvre 
typhoïde  chez  des  enfants,  des  signes  de  douleur  au  niveau  de 
l’hypocondre  droit,  symptômes  qui  avaient  attiré  leur  attention. 
A l’autopsie,  ils  ont  trouvé  des  ulcérations  des  plaques  de 
Peyer,  une  vésicule  remplie  de  pus,  et  ne  contenant  pas  de 
calculs. 

P’auraytier  cite  le  cas  d’une  femme  qui,  pendant  la  conva- 
lescence, est  prise  de  douleurs  à Thypocondre  droit  et  d’ictère. 
A l’autopsie,  on  a trouvé  des  ulcérations  de  l’intestin  grêle. 
De  plus,  dit  l’auteur,  il  y avait,  dans  le  foie,  plusieurs  abcès 
contenant  un  pus  phlegmoneux.  Dans  l’un  de  ces  abcès  était 
renfermé  un  calcul  biliaire.  Il  y avait  aussi  des  calculs  dans  la  * 
vésicule  du  fiel  et  dans  les  canaux  cholédoque  et  hépatique. 

Hagenmiiller  a rassemblé  18  observations  de  cholécystite 
typhoïde.  Quatre  des  malades  ont  guéri;  quatorze  sont  morts. 
Les  autopsies  ont  montré  que,  dans  ces  quatorze  cas,  une  seule 
vésicule  contenait  des  calculs. 

Rilliet  et  Barthez,  Colin,  Lafon  ont  rapporté  aussi  des  exem- 
ples d’infection  de  la  vésicule  d’origine  typhoïde. 
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Gilbert  et  Girode  ont  observé  les  premiers  la  snppnraiion 
(le  la  vésicule  biliaire  due  au  bacille  d’Ebertli  : il  s’agit  d’uue 
cholécystite  suppurée  trouvée  à l’autopsie  d’uii  sujet  mort  de 
lièvre  typhoïde. 

Deux  ans  après,  Cdiiari  a rapporté  le  cas  d’un  enfant  de  douze 
ans,  atteiutde  lièvre  typhoïde,  dont  la  cause  de  mort  a été  la 
cholécystite  suppurée  qui  a provoqué  une  péritonite  aiguë  avec 
pneumonie  lobaire  terminale.  L’examen  microscopique  et  bac- 
tériologique du  pus  et  de  la  vésicule,  examen  lait  avec  toutes 
les  précautions  usitées  en  pareil  cas,  a montré  que  le  bacille, 
qui  se  trouvait  à l’état  de  culture  pure  dans  la  vésicule,  était  le 
bacille  d’Eberth  ; que  le  micro-organisme  qui  se  trouvait  dans 
l’épaisseur  des  parois  de  la  vésicule  était  le  même  bacille 
d’Eberth  et  qu’en  un  mot  il  s’agissait  d’une  cholécystite  typhi- 
que suppurée. 

Sur  trois  cas  observés  par  Hanot,  deux  fois  c’est  pendant  la 
convalescence  qu’apparurent  les  signes  de  colique  hépatique, 
ictère,  décoloration  des  selles,  douleurs  à l’hypocondre  droit, 
vomissements  bilieux.  Un  troisième  mourut  au  quinzième  jour 
de  sa  fièvre  typhoïde,  sans  avoir  présenté  de  symptômes  de 
lithiase  : la  vésicule  renfermait  huit  calculs  contenant  des 
bacilles  d’Eberth,  à l’état  de  pureté,  dans  leur  intérieur. 

Chez  19  lithiasiques,  13  femmes  et  0 hommes,  Dufourt  a 
trouvé  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  antérieure.  Chez  douze, 
la  première  colique  hépatique  survint  moins  de  six  mois  après 
la  terminaison  de  la  maladie  primitive.  Mais  cette  dernière 
était  achevée  chez  tous  ; il  y avait  eu  un  intervalle  d’apyrexie 
assez  prolongé.  Il  s’agissait  le  plus  souvent  de  dofhiénentérie  à 
forme  grave,  mais  n’ayant  pas  présenté  de  symptomatologie 
hépatique  spéciale  ; dans  un  cas  seulement,  il  y eut  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  un  peu  de  douleur  dans  la  région  de  la 
vésicule,  une  légère  teinte  subictérique,  et  le  médecin  traitant 
porta  le  diagnostic  de  cholécystite.  Gela  fut  très  passager.  Les 
coliques  hépatiques  apparurent  seulement  deux  mois  après. 
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Guillemin. 
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Chez  les  sept  aiitresmalades,  il  y eut  plusde  six  mois  d’inter- 
valle entre  la  dotliiéiientérie  et  la  première  colique  hépatique. 
Dans  une  étude  récente  sur  la  cholécystite,  Camac  rapporte 
six  cas  dus  à des  observateurs  différents  : tous  les  malades 
sont  morts  au  cours  de  la  maladie,  et  chez  tous  a été  cons- 
tatée la  présence  du  bacille  d’Eberth. 

Ramond  etFaitout  ont  donné  une  observation  où  l’étiologie 
et  la  marche  de  la  lithiase  sont  assez  nettes.  Voici  cette  obser- 
vation résumée  ; 


Obs.  — Angiocholécystite  à bacille  (VEberth,  par  Uamond  et  Faitout. 

{Société de  Biologie,  1896.) 

Femme  de  30  ans. 

Aucun  antécédent  lithiasique  jusqu’à  24  ans, 

A ce  moment,  fièvre  typhoïde  grave  qui  dure  3 mois. 

Quinze  jours  après,  prise  subitement  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
de  l’hypocondre  droit  avec  irradiations.  Diagnostic  de  colique  hépatique 
porté  par  un  médecin. 

Un  mois  plus  tard,  nouvelles  douleurs,  moins  vives  qu’au  début  et  quel- 
ques frissons. 

Elle  rentre  à l’hôpital  le  1®*'  octobre  1896, 

A ce  moment,  la  malade  souffre  d’une  série  de  coliques  hépatiques. 
Vomissements  muqueux  et  bilieux.  Ventre  météorisé  et  douloureux,  surtout 
au  niveau  de  la  vésicule.  Léger  subictère  des  muqueuses.  Matières  non  dé- 
colorées, les  urines  ne  contiennent  pas  de  pigments.  La  température  oscille 
entre  38°  et  39°.  On  fait  le  diagnosticd’angiocholécystite.  L’épreuve  du  séro- 
diagnostic reste  négative. 

Vomissements  persistent,  alimentation  impossible. 

Opérée  par  M,  Quénu. 

La  vésicule  contient  une  bile  séro-purulente  et  six  calculs. 

L’ensemencement  de  la  bile  et  de  deux  calculs  donne  la  réaction  du 
bacille  d’Eberth. 

Pas  de  germe  typhique  au  centre  du  calcul. 

Les  accidents  lithiasiques  survenus  15  jours  après  la  guérison  ont  donc 
duré  six  ans,  jusqu’à  l’intervention  chirurgicale. 

Laiicereaux  cite  le  cas  rapporté  par  Von  Dungerii,  d’une 
femme  de  46  ans,  atteinte  de  lièvre  typhoïde  en  1882  et  qui 
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en  1887  fut  opérée  de  cholécystite,  que  l’examen  bactériolo- 
gique üt  savoir  être  du  bacille  d’Eberth. 

Nous  avons  observé  un  cas  (obs.  II)  oh  le  début  des  accidents 
est  apparu  peu  après  la  convalescence.  Il  s’agissait  réelle- 
ment d’une  cholécystite  à bacille  d’Eberth. 

En  résumé,  la  cholécystite  typhoïde  calculeuse  n’est  pas 
très  fréquente:  les  observations  jusqu’à  présent  n’en  sont 
pas  très  nombreuses. 

Une  grande  difficulté  embarrasse  le  diagnostic  quand  elle 
apparaît  pendant  la  période  fébrile,  avant  la  convalescence  : 
d’abord  parce  qu’elle  est  rare  et  ne  se  présente  guère  à l’esprit 
du  médecin,  et  ensuite  parce  qu’elle  n’ajoute  que  très  peu 
au  tableau  déjà  si  chargé  de  la  maladie  principale. 

Quand  elle  apparaît  au  cours  de  la  convalescence,  l’étude 
des  symptômes  devient  plus  facile  : le  malade  a commencé 
à recouvrer  sa  sensibilité  normale  et  provoque  désormais  lui- 
mème  les  recherches  à la  moindre  douleur  qu’il  ressent. 

La  lithiase  se  développant  quelques  mois  après  la  conva- 
lescence, ou  quelques  années,  est  souvent  due  au  bacille 
d’Eberth,  ainsi  qu’en  font  foi  les  examens  hactériologiques. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  de  Ramond  et  Faitout, 
et  notre  observation  (n°  II),  le  prouvent.  Mais  nous  avons  pu 
voir  une  malade  (obs.  III),  chez  laquelle  les  accidents  lithia- 
siques ont  paru  peu  après  la  convalescence,  alors  qu’il  n’y  en 
avait  jamais  eu  avant  : l’opération  fut  faite,  et  l’examen  bac- 
tériologique décela  du  coli-bacille  dans  le  liquide  de  la 
vésicule  et  au  centre  des  calculs,  et  pas  de  bacille  d’Eberth. 

Nous  venons  de  voir  la  cholécystite  calculeuse  au  cours, 
pendant  la  convalescence  et  consécutivement.  Mais  il  n’est 
pas  impossible  que  l’infection  typhoïde  ait  son  foyer  primi- 
tif dans  la  vésicule  biliaire,  ainsi  qu’il  semble  résulter  de 
cette  observation  qu’a  publiée  très  récemment  Robert  T. 
Morris  : « Le  21  décembre  1898,  j'ai  été  appelé  en  consulta- 
tion parle  D*'R.E.  Doran  de  Willard-State  hospital,  pour  voir 
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M.  J.  L.  B...,  âge  (le  2()  ans,  qui,  48  heures  avant,  avait  été 
siil)ilement  pris  d’une  donlenr  aignë  au-dessous  du  bord 
iidérieur  du  rebord  costal  droit,  avec  une  teuipeiatuie  de 
i()2  F.,  mais  apparemiueiit  sans  accompagnement  de  fris- 
sons. Gonslipation  jusqu’au  jour  de  mon  arrivée.  A l’exa- 
meii,  ou  palpait  facilement  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire 
une  masse  et  la  péritonite  semblait  avoir  à ce  point  son 
maximum  d’intensité.  Nous  diagnostiquons  empyème  de  la 
vésicule  et  nous  opérons.  Le  péritoine  était  fortement  con- 
gestionné et  couvert  de  fausses  membranes  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire.  La  vésicule  biliaire  était  distendue  par 
un  mélange  de  mucosités  verdâtres  filantes,  et  d’un  pus  épais^ 
jaune,  lié. 

Je  n’avais  pas  avec  moi  de  tubes  à culture  et,  à mon 
grand  regret,  aucun  examen  bactériologique  du  pus  ne  tut 
tait.  Drainage  de  la  plaie  et  de  la  vésicule  biliaire  avec  une 
petite  mèche. 

Fermeture  de  l’incision,  sauf  pour  le  passage  de  la  mèche. 
Le  soir  du  jour  de  l’opération  T— 103  F.  et  le  lendemain  matin 
100  F.  Pouls  = 88.  Respiration  = 24.  Le  soir  du  deuxième 
jour  après  l’opération,  T = 106.  Jusqu’à  ce  moment,  pas  de 
garde-robes,  mais  deux  lavements  de  sel  d’Epsom  donnèrent 
un  certain  nombre  de  selles  liquides  et  les  symptômes  de  l’in- 
fection, qui  avait  été  dangereusement  progressive,  diminuent 
vite.  Après  ceux-ci  survinrent  les  symptômes  de  fièvre  typhoïde 
et  la  maladie  prit  la  marche  typique  d’une  fièvre  typhoïde 
avec  guérison  au  bout  de  quatre  semaines,  saut  pour  une  petite 
fistule  biliaire  qui  se  fermait  spontanément,  d’après  ce  que 
m’a  dit  dernièrement  le  D'’  Doran. 
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CHAPITRE  IV 


Cholécystite  calculeuse  et  angiocholite. 


Que  les  calculs  biliaires  occupent  la  vésicule,  le  foie,  ou  les 
conduits,  ils  sont  des  causes  fréquentes  d’angiocholécystite. 

« Dans  71  cas,  dit  Courvoisier  (1),  où  il  y avait  inflammation 
purulente  des  voies  biliaires,  57  fois  (soit  77  pour  100)  on  peut 
incriminer  comme  cause  étiologique  directe  ou  indirecte  la 
cholélithiase,  naturellement  en  ce  sens  que  les  concrétions  ont 
déterminé  Tirritation  première  des  canaux,  qui  ont  suppuré 
secondairement  par  infections  microbiennes  particulières. 
Dans  17  cas  (23  p.  100), il  s’agissait  d’écbinocoques,  d’ascarides 
et  de  carcinose  des  voies  biliaires. 

Parmi  les  57  cas  d’angiocholite  ou  plutôt  d’hépatite  calcu- 
leuse, il  en  estquatreoù  l’autopsie  ne  montra  point  de  calculs. 
Une  restait  que  des  traces  de  leur  existence  antérieure  qui  se 
traduisaient  par  des  fistules  vésico-duodénale  ou  une  obli- 
tération du  canal  cholédo(j[ue.  Il  est  encore  un  cinquième  cas 
où  le  diagnostic,  porté  seulement  pendant  la  vie,  incriminait 
avec  aêsez  de  vraisemblance  un  calcul  comme  cause  de  la 
suppuration. 

Dans  les  52  autres  cas,  on  trouva  des  concrétions  dans  des 
points  quelconques  du  système  liiliaire,  à savoir  : 

Dans  la  vésicule  biliaire  et  le  cystique  seulement..  12  fois. 

Danslavésicule biliaire, riiépalique  et  le  cholédoque 


en  même  temps 18  — 

Dans  l’hépatique  et  le  cholédoque  seul 22  — 


(1)  CouRVOisiEU.  Pathologie  -md  Chirurgie  des  Gallenwege.  Leipzig,  1890, p.  78. 
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Il  s’ensuit  donc  que  dans  le  cas  de  calculs  du  Iractns  hépa- 
lico-cholédoque,  plus  souvent  que  dans  les  cas  de  calculs  de 
la  vésicule  et  du  cystique,  il  exista  une  angiocliolite  et  hépa- 
tite snppurées.  De  plus,  il  ressort  que  dans  le  cas  où  la  vési- 
cule a été  le  point  de  départ  de  la  suppuration,  celle-ci  s’est 
propagée  directement  au  foie  par  continuité  (7  cas),  ou  aux 
plus  fins  radicules  biliaires  par  l’intermédiaire  du  canal  cys- 
tique ou  du  tronc  du  canal  hépatique. 

La  suppuration  d’origine  calculeuse  peut  ne  se  révéler  par 
aucun  signe  appréciable;  elle  peut  être  masquée  par  des 
maladies  concomitantes,  mais  elle  survient  généralement 
chez  un  malade  qui  a eu  une  ou  plusieurs  coli(|ues  hépatiques, 
des  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  rapprochés,  des  troubles 
digestifs,'  des  douleurs  au  niveau  de  l’hypocondre.  Ces  acci- 
dents se  répètent  un  certain  nombre  de  fois,  laissent  entre 
eux  des  intervalles  plus  ou  moins  espacés.  — L’amélioration 
peut  être  telle  que  le  malade  se  croit  guéri  et  peut  de  nou- 
veau reprendre  ses  occupations.  Mais  les  troubles  ne  dispa- 
raissent pas  complètement;  et  bientôt  une  nouvelle  attaque 
reparaît. 

La  lièvre  manque  rarement  et  peut  revêtir  trois  types:  le 
premier  type,  fièvre  hépatalgique  de  Charcot,  accompagne 
la  crise  de  colique  hépatique.  Les  trois  stades  (frissons,  cha- 
leur et  sueurs),  peuvent  exister  nettement.  Quelquefois  l’accès 
se  traduit  seulement  par  des  frissons. 

Le  second  type  est  la  lièvre  intermittente  hépatique  de  Mon- 
neret  et  Charcot,  ou  fièvre  bilio-septique  de  Chauffard.  Ici,  le 
frisson  est  très  violent,  suivi  du  stade  de  chaleur  et  de  sueurs 
parfois  profuses.  — L’accès  dure  en  tout  six  heures  et  davan- 
tage et  peut  se  reproduire  avec  une  périodicité  régulière. 
Dans  l’intervalle,  la  température  retombe  à la  normale. 

Le  troisième  type  affecte  la  forme  de  fièvre  rémittente, 
quelquefois  la  forme  continue. 

Les  angiocholécystites  calculeuses  s’accusent  souvent  par 


- 23  — 


des  signes  évidents,  dont  la  signitication  est  encore  éclairée 
parles  antécédents  du  malade.  Un  individu  «(Gilbert  et  Four- 
nier) (1)  ayant  eu  à différente  reprises  des  coliques  hépatiques, 
présente  à la  suite  d’une  nouvelle  crise,  des  phénomènes  de 
rétention  biliaire;  bientôt  la  fièvre  se  montre  sous  ses  formes, 
intermittente  ou  rémittente,  avec  les  troubles  concomitants 
de  l’état  général  et  des  signesdocaux  plus  ou  moins  nets,  liés 
à la  péritonite  périhépatique,  et  péricholécystique,  à la  tumeur 
biliaire.  C’est  là  un  type  assez  fréquent, surtout  dans  les  obser- 
vations chirurgicales,  type  complet  au  point  de  vue  sympto- 
matologique, et  qui  ne  prête  que  rarement  à l’erreur  ». 

Dans  les  trois  observations  de  M.  le  Professeur  Terrier, 
que  nous  reproduisons  plus  loin,  nous  trouvons  cette  évolu- 
tion et  des  symptômes  accusés,  fièvre,  frisson,  ictère  qui  ont 
fait  faire  le  diagnostic. 

Grâce  à l’ouverture  de  la  cavité  de  la  vésicule,  les  calculs 
sont  enlevés,  l’écoulement  de  liquide  et  de  bile  septique 
peut  se  faire,  ainsi  que  la  désobstruction  des  voies  biliaires 
accessoires,  et  l’on  ne  peut  plus  dire  que  « la  mort  est  la 
conséquence  presque  fatale  de  l’angiocholite  suppurative 
calculeuse  » (Jules  Magnin). 

Odservation.  — Calculs  biliaires.  Cholécystite  et  angiocholite.  Ictère, 
Cholécystostomie.  Guérison.  (Résumée)  (2). 

M"'®  H...,  43  ans.  Réglée  à 13  ans.  Mariée  ii  20  ans.  Depuis,  bon  état 
général. 

[1  y a 15  ans,  elle  souffrit  pendant  trois  ou  quatre  ans  de  gastralgie; 
de  plus,  bourdonnements  d’oreilles  et  vertiges  qui  ont  cessé  il  y a six 
ans. 

Le  17  novembre  1894,  apparition  brusque  d’une  crise  de  coliques  hépa- 
tiques qui  dura  une  heure.  Le  6 janvier  1895,  seconde  crise  qu  on  prend 

(1)  Gilbert  et  Fournier.  Traité  de  médecine  de  Bronardel  et  Oiliert,  t.  V , 
page  134. 

(1)  F.  Terrier.  Traitement  chirurgical  de  l’angiocholite  et  de  la  cholécystite 
infectieuses.  lie  me  de  chimrgie,  décembre  1895,  pages  966  à 986. 
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comme  la  précédente  pour  des  troubles  de  gastralgie.  Le  10,  troi- 
sième crise  hépatique  très  intense.  Le  lendemain,  le  D’’  Pellereau  cons- 
tate un  pouls  régulier  et  une  température  normale  ; pas  d’ictère,  douleurs 
intenses  au  niveau  de  1 hypocondre  droit  avec  irradiations.  Vomissements 
bilieux,  langue  saburrale;  on  sent  la  vésicule  à la  palpation.  Ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines. 

Le  13,  coloration  jaune  des  conjonctives  et  des  téguments. 

Le  16,  un  peu  de  fièvre. 

Les  crises  hépatiques  persistèrent  quotidiennement  jusqu’au  3 février. 

Le  8 février,  léger  malaise  et  frisson. 

Le  9,  l’ictère,  disparu  depuis  le  6,  reparaît  ; foie  et  vésicule  gon- 
flés et  douloureux,  état  fébrile  assez  intense  qui  va  persister  jusqu’au 
jour  de  l’opération.  La  température  oscille  entre  38°, 4 et  39°, 6. 

Le  28 , je  vis  la  malade  pour  Ja  première  fois  : ictère  presque 
noir,  état  général  des  plus  sérieux,  faiblesse  extrême  et  amaigrissement 
considérable.  Foie  gros,  vésicule  facile  à sentir  et  douloureuse.  Urines  ra- 
res, colorées  parla  bile.  Température  : 39°  et  pouls  120. 

Vu  les  antécédents  de  coliques  hépatiques  indiscutables,  vu  l’apparition 
des  accidents  fébriles  après  un  frisson,  survenu  pendant  une  crise  hépa- 
tique, vu  surtout  la  persistance  de  la  fièvre  depuis  dix-neuf  jours,  c'est-à- 
dire  depuis  le  frisson  initial,  je  n’hésitai  pas  à diagnostiquer  une  angio- 
cholite.  infectieuse,  d’origine  calculeuse  et  je  conseillai  l’intervention  chi- 
rurgicale consistant  à ouvrir  la  vésicule,  adonner  issue  aux  calculs  qu’elle 
renfermait  et  surtout  à faciliter  l’écoulement  au  dehors  de  la  bile  infec- 
tée, en  un  mot  une  cholécystotomie,  suivie  de  cholécystostomie. 

Opération  le  4 mars  1895,  par  M.M.  Terrier  et  Hartmann.  — Légères 
adhérences  de  la  vésicule  aux  parties  voisines  et  en  particulier  àl’épiploon. 
Bile  jaune-vert  retirée  de  la  vésicule  par  aspiration,  ainsi  que  de  nombreux 
calculs.  — Drain  dans  la  vésicule  allant  jusqu’au  col. 

Suites  opératoires  ho, unes  et  guérison. 


ÜD.SERVATION  IL  — LUkiasc  biliaire.  Obstruction  du  cystique.  Angio- 
cholite  probable.  Cholécystostomie.  (Résumée.) 

M'“°  T...,  48  ans.  Soutfre  depuis  1873  de  prétendues  névralgies  inter- 
costales, à droite  et  de  crises  gastralgiques  avec  parfois  vomissements. 

En  1887,  une  crise  douloureuse  assez  forte  l’oblige  à garder  le  lit,  et 
l’on  constate  à la  suite  dans  les  selles  la  présence  de  sable.  Dans  les 
années  suivantes,  on  observe  fréquemment  des  paroxysmes  douloureux  à 
début  brusque,  au  niveau  de  l’iiypocondre,  et  des  troubles  digestifs. 
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En  1893,  véritable  accès  de  colique  hépatique  accompagnée  de  fièvre. 

En  1894,  nouvelle  crise,  et  l’on  trouve  alors  à droite,  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes,  au  niveau  dn  bord  externe  du  muscle  droit,  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  pomme,  dont  la  pression  réveille  de  très 
vives  douleurs. 

En  1895,  les  crises  se  multiplient,  s’accompagnent  fréquemment  d’accès 
de  fièvre  irréguliers. 

Plus  tard,  accès  de  fièvre  de  plus  en  plus  fréquents,  le  foie  augmente  de 
volume,  la  vésicule  est  toujours  perceptible. 

Hanot  et  Terrier  voient  la  malade  en  mai  et  font  le  diagnostic  de  cho- 
lécystite et  d’angiocholite  probablement  calculeuses. 

L’intervention  a lieu  le  26  mai  1895.  (M.  Terrier  et  M.  Monprofit.) 

Vésicule  contient  du  muco-pus  et  plusieurs  calculs,  grosseur  de  noisette, 
et  un  plus  gros  qu’une  noix.  Cholécystostomie.  Drain.  Bonnes  suites  opé- 
tüires.  Guérison. 


Orservation  III.  — Lithiase  biliaire.  — Cholécystite  et  angiocholite. 
Cholécystostomie.  Guérison.  (Résumée.) 

Femme  de  34  ans.  Entrée  à l’hôpital  Bichat  le  8 juin. 

Bien  du  côté  des  antécédents  héréditaires. 

Une  grossesse  normale  à 21  ans. 

Il  y a neuf  ans,  conctracture  hystérique  du  membre  inférieur  gauche  qui 
dure  un  an. 

En  1885,  douleurs  gastriques  assez  vives,  avec  vomissements  qui  se 
répètent  plusieurs  fois. 

En  1889,  douleurs  après  le  repas  au  creux  épigastrique  avec  irradiations 
vers  l’hypocondre  droit,  non  accompagnées  de  vomissements. 

A partir  de  1872  jusqu’en  1894,  huit  ou  dix  attaques  de  coliques  hépati- 
ques (accompagnées  de  léger  ictère,  décoloration  incomplète  des  selles,  et 
coloration  marquée  de  l’urine). 

En  août  1894,  saison  à Vichy. 

Fin  de  Tannée  1894,  les  attaques  deviennent  fréquentes  avec  accès  fébri- 
les : frissons,  chaleur  et  sueur. 

En  1885,  les  douleurs,  l’ictère,  les  accidents  fébriles  augmentent  ; du 
30  mai  au  7juin,  la  température  oscille  entre  38°  et  40°. 

L’opération  est  faite  le  14  juin  1895. 

Vésicule  congestionnée  et  saignante,  contient  six  calculs  assez  volumi- 
neux, dont  l’ablation  est  suivie  d’un  écoulement  abondant  de  bile. 

Bonnes  suites  opératoires  et  guérison. 
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Dans  ces  trois  observations,  on  voit  bien  la  marche  de  la 
cholécystite  calcnlense  avec  aiiîi^'iocholite  : révolution  cli- 
nique de  la  maladie  se  lait  assez  lentement;  série  d’attaques 
de  coliques  hépatiques,  troubles  gastriques,  douleurs  à l’hy- 
pocondre  puis  accidents  fébriles,  ictère  qui,  si  l’on  n’intervient 
pas,  amènent  un  état  général  sérieux,  avec  faiblesse  et 
amaigrissement  considérable. 


CHAPITRE  V 


Ictère  inilammatoire  (d’origine  calculeuse). 

La  lithiase  de  la  vésicule  se  traduit  fréquemment,  dit  Lan- 
cereaux,  par  la  tuméfaction  de  ce  réservoir  et  par  des  dou- 
leurs répétées  ; celle  du  canal  cystique,  par  des  douleurs  assez 
semblables,  sans  ictère,  avec  diminution  de  la  vésicule  du  fiel. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  l’ictère,  chez  un  calculeux,  est  dû 
à l’oblitération  du  cholédoque  par  un  calcul. 

Dans  une  publication  récente  (1),  Riedel  estime  que  dans 
dix  pour  cent  des  cas,  il  peut  y avoir  un  ictère,  — qu’il  appelle 
ictère  inflammatoire  par  opposition  à l’ictère  lithogène  — et 
qui  est  dû  à la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  et  dans  le 
cystique. 

« Cet  ictère,  dit-il,  s’explique  par  la  propagation  du  pro- 
cessus inflammatoire  de  la  vésicule  par  le  cystique  jusqu’au 
toie.  Aussi,  je  propose  d’appeler  cet  ictère  «inflammatoire» 
en  opposition  à l’ictère  purement  lithogène,  dû  à la  présence 
(run  calcul  dans  le  cholédoque. 

« L’ictère,  ajmnt  son  point  de  départ  dans  une  vésicule 
enflammée,  est  le  plus  souvent  moins  intense  que  l’ictère 
purement  lithogène.  Mais,  le  plus  souvent,  il  ne  dure  que 
quelquesjours.  Cependant,  dans  certains  cas,  il  peut  être  très 
prononcé  et  durer  des  mois  entiers,  et  quand  il  y a oblitéra- 
tion du  cysti(Rie,  il  peut  môme  revêtir  la  forme  d’ictère  intense. 
Le  contenu  de  la  vésicule  est  le  plus  souvent  normal. 

Comme  cet  ictère  inflammatoire  n’est  pas  reconnu  par  tout 
le  monde,  je  vais  donner  quelques  observations  : 

(1)  Riedel.  Mitteilnngen  auÿ  deii  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chh'urgie^ 
1898. 
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OBSERVATIONS  (1) 

Observation  — Riedel,  n®  58. 

Femmede52ans.  EntréeàThôpital  le  IBjanvier  1892.  Bien  portante  jus- 
qu’en septembre  1891,  époque  à laquelle  elle  fut  prise,  à une  heure  du 
matin,  de  coliques  hépatiques,  vomissements  abondants.  Ces  douleurs  siè- 
gent dans  la  région  épigastrique  et  s’irradient  à gauche.  Elles  durent  trois 
jours.  Les  vomissements  cessent  petit  à petit.  L’enveloppement  chaud  et  la 
morphine  réussissent  à calmer  la  douleur;  cependant  la  malade  reste  trois 
semaines  au  lit. 

Pas  d’ictère.  Après  cette  attaque,  la  malade  ne  se  trouve  pas  aussi 
bien  qu’avant.  Pas  de  douleurs  nettes,  mais  faiblesse  et  abattement.  L’ap- 
pétit persiste,  mais  la  malade  maigrit.  Le  20  novembre  1891,  nouvelle  at- 
taque de  coliques  hépatiques,  mais  moins  violente  que  la  première  et  sans 
vomissements.  Les  jours  suivants,  la  sclérotique  devient  jaunâtre.  Un  ic- 
tère assez  violent,  avec  démengeaisons,  apparaît,  sans  cependant  s’accom- 
pagner de  douleurs  appréciables.  Jusqu’à  présent,  l’appétit  est  resté  bon, 
mais  la  malade  a maigri  de  trente  livres.  — Jamais  de  calculs,  dit-elle,  dans 
les  selles. 

Etatactud.  — Femme  fortement  ictérique,  paraissantsoulTrante,  encore 
assez  grasse.  Figure  amaigrie,  émaciée,  complètement  blanche. 

Examen  de  l’abdomen  négatif. 

Foie  non  perceptible  à cause  de  l’épaisseur  des  parois. 

Vésicule  non  palpable.  Pas  de  douleur  sjiontanée  ni  provoquée. 

Pas  d’albumine,  mais  pigments  biliaires  abondants  dans  les  urines.  Selles 
incolores.  Pas  de  liquide  dans  le  ventre,  ce  qui  permet  d’éliminer  d’em- 
blée, avec  une  certitude  presque  absolue,  un  néoplasme  malin. 

Le  23  janvier  1892,  laparotomie,  afin,  si  besoin  est,  d’enlever  en  un 
temps  les  calculs  de  la  vésicule  et  du  cholédoque. 

Après  incision  cutanée,  couche  épaisse,  graisseuse,  de  trois  centimètres 
environ.  Incision  le  long  du  bord  du  grand  droit. 

Péritoine  jaunâtre. 

Vésicule  biliaire,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  sans  adhérences. 

Rapprochement  de  la  vésicule  à la  paroi,  à laquelle  on  la  suture. 

Le  4 février,  deuxième  temps  de  l’opération. 

Incision  de  la  vésicule. 


(l)  Nous  devons  la  traduction  de  ces  trois  observations  à notre  ami  F,  Cresson 
externe  des  hôpitaux.  " ’ 


— 29  — 


On  y trouve  1,020  calculs  dont  15  gros  comme  la  moitié  d’une  cerise,  les 
autres  extrêmement  petits.  Pendant  une  demi-heure  on  les  évacue  avec 
une  curette  arrondie  et  l’on  sent  encore  dans  la  profondeur  un  calcul  un 
peu  plus  volumineux.  On  l’élimine,  pas  d’écoulement  de  bile. 

Trois  jours  après,  écoulement  peu  abondant  de  bile  dans  le  pansement. 

Le  9 février,  diminution  marquée  de  l’ictère. 

Disparition  des  démangeaisons. 

Le  15  février,  première  selle  colorée. 

Le  20  février,  dispariton  de  l iclère. 

Plus  de  symptômes,  pouvant  faire  penser  à un  calcul  du  cholédoque. 

Bonnes  suites  opératoires. 

Conclusions.  — La  malade  avait  donc  un  calcul  oblitérant 
du  col  de  la  vésicule  et  chaque  fois  qu’on  trouve,  dans  une 
opération  sur  la  vésicule  biliaire  qui  contient  de  la  sérosité,  un 
calcul  oblitérant  semblable,  on  peut  être  presque  certain 
(|u’il  n’existe  plus  aucun  calcul  dans  la  profondeur.  En  effet, 
si  la  malade  avait  eu  un  calcul  dans  le  cholédoque,  jamais 
elle  n’aurait  recouvré  la  santé  ; car,  dans  ce  cas,  le  calcul 
aurait  sûrement  bougé,  et  la  malade  n’a  jamais  eu  dans  la 
suite  aucune  colique.  Son  ictère  intense  était  donc  un  ictère 
P U rem  e nt  i nfl  am  m ato  i re . 

OnsERVATiON  . •—  Riedel,  n“  115.  — Type  d'ictère  prononcé  consécutif  à 
une  in llammation  suppurée  de  la  vésicule. 

Femme  de  34  ans.  Entre  à l’hôpital  le  24  avril  1894.  — Souffre  de  l’es- 
tomac depuis  douze  ans,  et  notamment  ressent  des  douleurs  dans  tout  l'ab- 
domen. Les  douleurs  commencent  souvent  dans  la  région  du  foie  avec  irra- 
dations. 

Pertes  de  connaissance,  vomissements,  diarrhée. 

Les  attaques  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  et  se  répètent  quel- 
quefois deux  x)u  trois  fois  par  jour. 

En  août  1893,  attaques  répétées  de  coliques  hépatiques.  Ictère,  urines 
foncées,  selles  argileuses. 

État  actuel.  — Amaigrie,  visage  souffrant,  peau  sombre,  sans  cependant 
être  ictérique. 

Pas  d’albumine.  Pas  de  tumeur  proprement  dite. 
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Douleurs  violentes  à ka  pression,  sous  le  bord  antérieur  du  foie. 

Opération,  le  22  avril  1894.  — Estomac  et  duodénum  adhérents  à la 
vésicule  biliaire  et  au  foie  par  un  tissu  lardacé. 

A gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  le  foie  et  l’estomac,  apparaît  du 
pus,  avec  une  masse  blanc  grisâtre.  Evacuation  du  pus  et  de  cette  masse. 

En  bas,  la  vésicule  adhère  lortement  au  rein  par  un  tissu  lardacé  puru- 
lent. Par  une  séparation  de  ces  deux  organes,  le  rein  tombe  un  peu  en 
ari'ière.  Dénudation  de  la  vésicule.  Ponction.  Incision. 

Evacuation  de  cinquante  centimètres  cubes  d'un  liquide  bilieux  purulent, 
puis,  extraction  d’environ  100  petits  calculs,  enfinde  trois  gros  calculs  avec 
facettes.  Ensuite,  écoulement  de  traces  de  bile. 

Canal  cholédoque  difficile  à isoler.  On  arrive  sur  un  tissu  qui  réunit  le 
duodénum  au  hile  hépatique.  On  n’arrive  pas  à sentir  le  cholédoque. 

Cholécystostomie.  Drain. 

30  avril.  Bile  dans  le  pansement. 

l®*"  mai.  Vomissements  abondants  : 

Le  3 mai.  Ictère. 

Dans  ce  cas,  il  y avait  donc  des  adhérences  par  diapédèse, 
tellement  le  processus  inflammatoire  de  la  vésicule  était 
intense,  et  l’inflammation  s’était  manifestée  sons  la  forme 
d’nne  infiltration  des  tissus  et  propagée  an  canal  cystiqiie  et 
anx  antres  voies  biliaires.  Elle  explique  également  l’ictère 
qui  a reparu  le  3 mai,  cet  ictère  post-opératoire  pouvant  être 
expliqué  par  des  vomissements  excessifs. 

Observation.  — Biedel,  n®  162. 

Femme  de  27  ans.  Entre  à l’hôpital  en  juillet  1896.  Légères  coliques 
hépatiques  depuis  plusieurs  années,  à la  suite  de  mouvements  violents, 
d’une  marche  un  peu  prolongée,  se  manifestantsousformede  tiraillements, 
et  accompagnée  de  céphalalgie  presque  journalière. 

Vé.sicule  nettement  perceptible  depuis  deux  ans. 

Opération,  le  l®''aoùt  1896.  Grosse  vésicule  distendue,  molle,  adhérente 
en  bas  à l’épiploon,  en  haut  au  duodénum. 

Incision,  évacuation  de  sérosité  et  de  20  à 30  petits  calculs.  Au  niveau 
du  col,  calcul  plus  volumineux,  fixé  (parla  coudure  du  col  de  la  vésicule). 
Après  libération  du  duodénum,  on  voit  par  transparence  le  calcul,  à tra- 
vers la  paroi  de  la  vésicule  très  amincie  (début  de  fistule  cystico-duodé- 
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nale.  On  broie  le  calcul  avec  le  doigt,  et  on  en  élimine  les  fragments.  Aus- 
sitôt après,  écoulement  de  bile.  Cholécystostomie,  drain. 

Bonnes  suites  opératoires. 

Ablation  du  drain  fin  du  mois  d’août. 

Le  18  septembre,  malaise.  T.  — 37°, 5 le  soir. 

Le  9,  ï.  matin  37°, 3.  Soir  38°, 4. 

Le  10,  ictère  appréciable.  Nouveau  drainage.  Ecoulement  assez  abon- 
dant de  bile. 

Le  12,  disparition  de  Thyperthermie  et  de  l’ictère. 

Le  4 octobre  1897,  plus  de  douleurs,  ni  de  céphalalgie.  La  malade  con- 
tinue d’aller  bien. 

Au  mdieu  du  mois  de  novembre,  la  guérison  paraît  définitive. 

Comme  dans  l’observation  n°  115,  dit  Riedel,  l’ictère  s’ex- 
plique par  propagation  de  l’inflammation  de  la  vésicule  aux 
autres  voies  biliaires. 

Il  ajoute  qu’il  pourrait  rapporter  des  cas  de  propagation  de 
l’inflammation  de  la  vésicule  biliaire  calculeuse  au  canal 
cystique,  au  cholédoque,  au  canal  de  Wirsung  par  voie 
rétrograde,  d’où  à la  tête  du  pancréas  qui,  formant  tumeur, 
comprime  le  cholédoque,  déterminant  ainsi  un  ictère  par 
rétention. 

Pour  Riedel,  il  y a de  grandes  difficultés  à distinguer 
l’ictère  inflammatoire  d’origine  calculeuse  de  l’ictère  pure- 
ment lithogène. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ictère  inflammatoire 
est  peu  intense  et  de  peu  de  durée.  L’ictére  lithogène  est  plus 
' prononcé  et  d’une  durée  plus  longue,  mais  le  contraire  peut 
exister. 

W.  Petersen  (1)  insiste  beaucoup  aussi  sur  la  différence 
entre  l’ictère  inflammatoire  et  l’ictére  lithogène.  Dans  118 
observations  de  calculs  biliaires,  dit-il,  nous  n’avons  ren- 
contré l’ictère  que  dans  61  cas,  l’ictère  manquant  dans  les 
57  autres,  et  parmi  les  118  cas,  il  y eut  29  fois  ictère  inflam- 
matoire, et  parmi  ces  cas,  7 fois  il  fut  intense. 

(1)  Petersen.  Beitragn  ziir  kliuischen  Chirurgie,  1899. 
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21  fois,  il  y eut  ictère  litliogène,  et  14  fois  très  intense.  Le 
pronostic  de  cet  ictère  est  très  important;  car,  parmi  les 
7 cas  d’ictère  inflammatoire  intense,  une  fois  il  fut  suivi  de 
mort. 

Parmi  les  14  cas  d’ictère  lithogène  intense,  4 fois  il  fut 
suivi  de  mort. 


f 


CHAPITRE  VI 


Gholécystitecalculeuse  à forme  aiguë  (péritonite,  appendicite). 


Il  est  des  cas  où  riiiflammation  de  la  vésicule,  sous  Piu- 
lluence  des  calculs  qu’elle  contient,  se  traduit  par  les  signes 
d’une  affection  aiguë. 

Ces  cas  sont  rares.  Il  s’agit  de  malades  chez  lesquels  les 
antécédents  sont  muets  le  plus  souvent  : santé  généralement 
bonne,  quelquefois  des  troubles  gastriques,  rien  qui  ait  jamais 
attiré  l’attention  sur  le  foie. 

La  maladie  peut  débuter  brusquement,  et  revêtir  le  masque 
d’une  péritonite  ou  d’une  appendicite.  Ces  cas  sont  utiles  à 
connaître  pour  se  garder  autant  que  possible  des  erreurs  de 
diagnostic  auxquels  ils  donnent  lieu.  M.  le  Professeur 
Terrier  a publié  (1)  une  observation  que  nous  reproduisons  : 

Ohs.  — Inflammation  et  dilatation  de  la  vésicule  avec  calculs  biliaires, 
prise  pour  une  lésion  inflammatoire  du  cæcum  et  de  l'appendice.  Cholé- 
cystectomie parlielle  et  cholécystostomie,  par  F.  ÏERiUER.  Observation 
due  à M.  le  D"  Cazalis  (de  Cannes). 

La  mère  . . , câgce  de  35  ans,  est  religieuse  dans  un  ordre  où  la  vigueur 

physique  est  nécessaire:  toutes  les  matinées  sont  employées  en  visites  fati- 
gantes chez  les  pauvres,  les  après-midi  en  travaux  moins  pénibles  dans  l’in- 
térieur du  couvent. 

Elle  jouissait  d’une  santé  remarquablement  bonne,  ne  se  plaignant  que 
très  rarement  de  douleurs  abdominales  très  supportables,  auxquelles  elle 
n’attachait  aucune  importance. 


(1)  Gxzette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  21  décembre  1895, 
n°  51,  p.  603. 

Guillbmin.  3 
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La  malade  eut  un  ictère  il  y a sept  ans,  mais  sous  rinfluence  d'une 
grande  frayeur,  et  il  ne  s’accompagna  d’aucune  douleur  pouvant  ressem- 
bler à une  colique  hépatique.  Dans  les  couvents  où  cette  religieuse  a 
vécu  jusqu’à  présent,  elle  a été  considéi’ée  comme  étant  d’une  bonne  santé. 
Cependant,  au  mois  de  décembre  1893,  elle  se  plaignit  de  dyspepsie  et  de 
battements  de  cœur.  Malgré  un  traitement  banal  cet  état  dyspeptique  per 
sistatout  en  s’atténuant.  Un  frère  est  mort  tuberculeux. 

Le  7 janvier  1894,  elle  tomba  subitement  malade,  fut  prise  de  fièvre,  de 
vomissements  bilieux,  de  douleurs  abdominales  très  vives,  ayant  leur  cen- 
tre dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  constata  alors  en  ce  point  une  tumeur 
allongée  de  bas  en  haut,  occupant  la  place  du  cæcum,  tumeur  fort  doulou- 
reuse, et  on  conclut,  en  la  rapprochant  des  autres  symptômes,  qui  étaient 
ceux  d’une  péritonite  localisée,  à une  typblite  avec  menaces  de  péritypblite. 
Deux  jours  après,  la  malade  fut  montrée  au  docteur  Pouzet  (de  Cannes), 
qui  fit  le  même  diagnostic. 

Le  traitement  consista  en  l’administration  de  calomel,  puis  de  naphtol, 
et  en  applications  de  pommades  calmantes  et  de  cataplasmes.  Les  phéno- 
mènes aigus  durèrent  une  semaine,  en  diminuant  peu  à peu  d’intensité, 
puis  ils  disparurent . 

Mais  la  tumeur  persista,  très  nette,  au  niveau  du  cæcum,  allant  en  s’at- 
ténuant peu  à peu,  à mesure  qu’on  remontait  le  long  du  colon  ; la  consti- 
pation s’établit  et  l’baleine  devint  d’une  remarquable  fétidité.  L’appétit 
était  très  médiocre. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  les  semaines  qui  suivirent.  La 
malade  pouvait  se  lever,  mais  ne  pouvait  marcher  sans  de  grandes  souf- 
frances. Il  n’y  avait  aucune  fièvre,  mais  de  l’inappétence,  de  la  constipa- 
tion et  toujours  grande  fétidité  de  l’iialeine.  La  tumeur  restait  la  même.  Je 
priai  le  professeur  Terrier  de  venir  voir  la  malade,  ce  qu’il  fit  le  30  mars 
1894  ; son  diagnostic  fut  identique  au  nôtre  ; il  pensa  comme  nous  à des 
accidents  de  péritypblite,  et  conseilla  une  intervention  chirurgicale. 

Après  cet  examen,  l’état  empira,  la  tumeur  devint  un  peu  plus  volumi- 
neuse et  s’étendit  jusqu’au  premier  coude  du  côlon,  affectant  absolument 
la  forme  du  côlon  ascendant  induré  et  enflammé;  l’appétit  était  presque 
nul,  la  malade  maigrit  notablement  ;le  côté  droit  de  l’abdomen  était  assez 
douloureux  pour  que  la  marche  fût  impossible. 

Cet  état  fort  inquiétant  persista  jusque  vers  le  5 mai  1894,  mais  à cette 
époque  les  douleurs  abdominales  s’amendèrent  et  disparurent  très  rapide- 
ment, si  bien  que  la  malade  put  se  lever  et  marcher.  La  tumeur  elle-même 
se  modifia  en  ce  sens  qu’elle  diminua  en  hauteur  de  près  de  moitié,  et 
elle  n’était  plus  nettement  perçue  qu’à  la  partie  inférieure,  partie  qui  sem- 
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blait  correspondre  au  cæcum.  De  plus,  sur  celle  tumeur  se  senlail  une 
induralion  très  accusée,  obli(|ue  en  bas  et  en  dedans,  oiïrant  la  forme  d’un 
petit  cordon  très  dur  et  qui  semblait  être  l’appendice  augmenté  de  volume. 
C’est  dans  ces  conditions  (jue  la  malade  vint  à Paris  et  entra  dans  la  mai- 
son des  religieuses  du  T.  S.  Sauveur  pour  y être  opérée. 

A son  arrivée,  la  malade  fut  examinée  de  nouveau  avec  soin  et  on  cons- 
tata en  effet  une  très  notable  diminution  en  bauteur  de  la  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  droite  ; de  plus,  cette  tumeur  était  bien  moins  douloureuse 
et  pouvait  être  facilement  explorée. 

Le  diagnostic  de  typhlile  tuberculeuse,  auquel  on  avait  pensé  jadis,  fut 
écarté  en  tenant  compte  et  de  l’état  général  et  de  la  diminution  considé- 
rable de  la  tumeur  locale  (]u’on  supposa  d’origine  purement  inflammatoire, 
c’est-à-dire  une  appendicite  avec  retentissement  du  côté  de  l’épiploon. 

Opération,  le  l®"  juin  1894,  par  MM.  Teriueu  et  Hartmann.  — On 
trouve  une  vésicule  allongée,  jusqu’au  voisinage  de  l’arcade  crurale,  avec 
de  très  fortes  adhérences  à des  anses  d’intestin  grêle  et  à la  paroi  abdomi- 
nale. Bonnes  suites  opératoires  et  guérison. 

(Nous  ne  donnons  pas  l’observation  opératoire.) 

Ou  voit  par  la  marche  de  l’affection  que  tous  les  pliéuomèiies 
généraux  et  locaux  plaidaient  eu  faveur  d’une  lésion  du 
cæcum  ou  de  l’appendice. 

En  1897,  à la  Société  de  chirurgie  (1),  M.  Gérard  Alarchaiit  a 
rapporté  un  cas  de  cholécystite  calculense  suppurée  suraiguë. 
Il  s’agit  d’une  femme  qui,  depuis  trois  ans,  était  sujette  à des 
vomissements  brusques,  survenant  deux  ou  troisheures  après 
le  repas,  et  s’accompagnant  de  vives  douleurs  au  creux 
épigastrique. 

Soignée  dans  un  service  de  médecine,  elleétait  convalescente 
et  devait  quitter  l’hôpital  (piand  elle  fut  prise  de  phénomènes 
péritonéaux  graves.  A^entre  ballonné,  vomissements,  temp. 
39%8,  pouls  petit,  filiforme,  faciès  grippé  et  yeux  excavés.  (Quelle 
était  l’origine  de  cette  péritonite,  appendicite,  perforation  de 
l’estomac,  rupture  de  la  vésicule?  La  laparotomie  fut  faite: 
rien  dn  côté  de  l’appendice,  ni  des  autres  organes,  vésicule 

(1)  Gérard  Marchant.  Bull,  et  Mém  de  la  Société  de  chimrgic,  t.  XXI II, 
1897  (304),  séance  du  21  avril. 


coiiteiiaiit  250  grammes  de  pus  f à coli-bacillej,  et  uii  petit 
calcul  de  la  grosseur  d’uiie  noisette. 

La  cliolccyslilG  suraiguë,  dil  M.  Gérard  Marchant,  peut  donc  prendre  le 
masque  de  la  périlouile  par  perforation,  et  il  y a là  pour  le  chirurgien 
un  premier  euseigucment.  Ges  accidents,  que  j’ai  nommés  péritonitiques, 
ne  sont  pas  de  la  péritonite  à proprement  parler,  il  n’y  avait  pas  de  péri- 
tonite au  sens  propre  du  mot. 11  me  semble  qu’il  y aplusque  du  péritonisme, 
il  y a peut-être  déjà  une  infection  de  la  cavité  péritonéale,  sans  effraction, 
une  véritable  transsudation  microbienne. 

Nous  avons  pu  observer  une  malade  sur  laquelle  nous 
n’avons  que  la  courte  observation  suivante  ; il'  n’y  avait 
chez  elle  non  seulement  pas  d’antécédents  de  lithiase  biliaire, 
mais  aucun  antécédent  morbide;  les  symptômes  avaient  fait 
croire  à une  collection  suppurée  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

0ns.  — M'"“  G...,  née  D...,  35  ans,  entre  à l’hôpital  Bicbat,  salle 
Cbassaignac,  le  3 mars  1808. 

Le  28  février,  elle  est  prise  brusquement,  le  soir  après  dîner,  de  vives 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  — Ces  douleurs  persistent,  les  deux 
jours  suivants,  un  peu  moins  vives,  mais  accompagnées  à plusieurs  reprises 
de  vomissements  verdâtres. 

Le  lendemain,  température  38“  le  matin  et  38“,2  le  soir.  La  douleur  de 
la  fosse  iliaque  persiste  toujours,  exagérée  à la  pression. 

Pas  dedouleur  aux  autres  points  de  l'abdomen.  — La  langue  est  sale,  les 
lèvres  sèches.  Les  vomissements  ont  un  peu  diminué  de  fréquence. 

Opéraiion  le  5 mars,  par  M.  Tkiuuer.  — On  trouve  le  foie  débordant  les 
fausses  côtes  et  une  vésicule  distendue  et  très  allongée  qui  contient  150 
grammes  de  liquide  louche  et  deux  calculs  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 
Cholécystectomie  partielle  et  cholécystostomie.  La  malade  quitte  l’hôpital 
le  9 avril  et  a été  revue  plusieurs  mois  après,  complètement  guérie. 

Dans  les  antécédents  personnels,  absolument  rien  à signaler. 

Très  bonne  santé  antérieure.  — Plusieurs  grossesses  normales,  à terme  ; 
la  malade  nourrissait  encore  sou  dernier  né  au  moment  des  accidents  qui 
l’ont  fait  entrer  à l’hôpital. 


CHAPITRE  VII 


Cholécystite  calculeuse  accompagnée  de  grosses  masses 

épiploïques. 

L’inflammation  développée  autour  d’une  vésicule  calculeuse, 
peut  se  propager  à l’épiploon  adhérent  et  déterminer  la 
production  de  véritables  tumeurs  d’épiploïte  chronique  qui 
occupent  une  bonne  partie  de  l’abdomen.  Les  symptômes 
sont  souvent  réduits  à pende  signes  : douleurs  abdominales 
avec  vomissements  simulant  plus  ou  moins  une  péritonite, 
douleurs  au  niveau  de  l’hypocondre  droit.  C’est  alors  qu’on 
voit  apparaître  une  tnmeur  en  cette  région,  mais  elle  ne 
présente  plus  lescaractères  que  nous  avons  donnés  plus  haut. 

Située  au  bord  externe  du  grand  droit,  sous-jacente  à la  paroi 
abdominale,  elle  est  peu  mobile  et  très  mal  limitée.  Les 
contours  en  sont  indécis,  et  la  tumeur  fait  corps  avec  la  face 
profonde  de  la  paroi  abdominale. 

L’évolution  de  la  tumeur  peut  donner  lieu  à un  phlegmon 
de  la  paroi,  lequel,  ouvert  à la  peau,  a donné  lieu  àuneflstule 
par  laquelle  on  a vn  s’évacuer  des  calculs  biliaires.  Quelques 
observations  en  sont  rapportées  dans  la  thèse  de  Deschamps 
(1886). 

L’observation  suivante,  communiquée  par  M.  Hartmann  à 
la  Société  anatomique  en  1891,  nous  montre  cette  forme. 

Obs.  (flésumée.)  — II...,  42  ans.  lionne  santé  jusqu’à  1888. 

Un  après-midi,  à cette  date,  accès  de  fièvre,  frissons,  douleurs  abdomi  - 
nales violentes,  l’obligent  à s’aliter. 

Ces  douleurs  sont  sans  localisation  nette. 

Les  jours  suivants,  un  peu  d’ictère. 
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Tous  les  deux  mois,  des  douleurs  localisées  surtout  à la  partie  droite  de 
rabdomen  reparaissent  et  oblii^ent  le  malade  à garder  le  lit  pendant  quel- 
cpies  jours.  11  constate,  à droite  de  l’ombilic,  une  tuméfaction  qui  durcit 
au  moment  des  poussées  douloureuses. 

Lorsque  IJ...  entre  à riiôpital  (mars  1891),  nous  constatons  l’état  suivant  : 
il  existe  dans  le  flanc  droit,  atteignant  en  bas  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  ilia(pie,  remontant  en  haut  jusqu’à  1 hypocondre  droit,  et  empiétaiit 
légèrement  en  dedans  sur  la  région  ombilicale,  une  tuméfaction  qui  sem- 
ble faire  corps  avec  la  face  profonde  de  la  paroi.  Cette  tuméfaction  est  mal 
circonscrite  et  on  en  apprécie  très  difficilement  les  limites.  Elle  est  un 
peu  sensible  à la  pression  prolongée,  on  ne  la  retrouve  pas  en  arrière  dans 
la  fosse  lombaire  et  le  palper  ne  permet  pas  de  dire  qu’il  existe  là  une 
tumeur  dans  le  sens  pi'opre  du  mot.  A ce  niveau  existe  une  submatité, 
qui  est  séparée  delà  zone  de  matité  hépatique  par  une  bande  plus  sonore, 
paraissant  répondre  au  colon  transverse.  La  matité  hépatique  n’est  pas 
augmentée. 

Par  une  palpation  profonde,  on  trouve  à cette  tuméfaction  une  sorte  de 
pédicule  qui  remonte  jusque  sous  la  face  inférieure  du  foie,  pédicule  dur 
et  douloureux  à la  pression. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pensa  (ju’il  s’agissait  d’une  périto- 
nite localisée  autour  ou  plutôt  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire,  les  acci- 
dents racontés  par  le  malade  plaidant  bien  en  faveur  d’une  cholécystite  et 
d’une  péricholécystite  probablement  calculeuse. 

Il  existait  aussi  de  la  dilatation  d’estomac. 

Bon  état  général. 

Le  2 avril  1891,  laparotomie  (Terrier  et  Hartmann). 

Une  fois  le  péritoine  ouvert,  on  tombe  sur  des  adhérences  de  l’épiploon 
et  de  l’angle  droit  du  côlon  transverse  à la  paroi  abdominale  antérieure. 

Ces  adhérences  libérées,  on  en  sent  d’autres  plongeant  dans  le  flanc  et 
remontant  vers  le  foie. 

Vésicule  petite,  adhérente  de  tous  côtés,  profondément  cachée  sous 
le  foie,  extrêmement  difficile  à atteindre  et  contenant  plusieurs  cal- 
culs. 

Mort  le  5 avril.  Autopsie  a été  faite. 

La  tumeur  perçue  sur  le  vivant  était  constituée  par  l’épiploon,  chroni- 
quement enflammé,  épaissi,  induré  et  formant  par  son  adhérence  à la 
paroi  et  aux  anses  intestinales  voisines  une  sorte  de  tumeur  mal  limitée, 
submate,  descendant  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  fosses  iliaques. 


C’est  une  masse  épiploïque  de  ce  genre  que  décrit  Jeannel 
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dans  Tobservation  suivante  [Archives  provinciales  de  chi- 
rurgie, 1896): 

Obs.  — Cholécystite  calcideuse.  Ëpiploïte.  Voies  biliaires  principales 
libres.  Cholécystostomie.  Guérison,  (llésuinée.)  — Femme  de  29  ans,  dont 
la  maladie  remonte  au  mois  d’octobre  1893. 

Pas  d’antécédents  pathologiques.  Quatre  grossesses  normales.  Elle  eut 
à ce  moment  une  série  d accès  de  lièvre  intermittente  (?)  pendant  quinze 
jours.  Aussitôt  après,  survinrent  de  vives  douleurs  dans  le  flanc  droit  et  la 
fosse  iliaque  droite,  douleurs  très  aiguës,  accompagnées  de  vomissements 
porracés,  de  ballonnement  du  ventre,  d’anurie  et  d’absence  d’évacuation 
intestinale. 

Au  bout  de  (juatre  jours,  sous  l’influence  de  purgations  répétées,  une 
débâcle  eut  lieu,  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  Le  ventre  étant  assoupli,  le  méde- 
cin traitant  reconnut  alors,  dans  l’bypocondre  droit,  la  présence  d’une 
tumeur  mal  limitée,  du  volume  d’un  œuf,  douloureuse,  cà  la  palpation, 
qu’il  localisa  sur  l’extrémité  supérieure  du  côlon  ascendant  Peu  à peu 
cette  tumeur  s’accrut  sans  autres  accidents  du  reste,  mais  occasionnant  une 
pesanteur  et  même  une  douleur  constante,  mais  spontanée,  surtout  exa- 
gérée par  le  conctact  des  vêtements.  Lorsque  je  vis  la  malade,  elle  ne  se 
plaignait  de  rien,  si  ce  n’est  de  la  douleur  qu’elle  ressentait  dans  le  flanc  et 
riiypocondre  droit.  — Toutes  ses  fonctions  s’accomplissaient  bien.  Consti- 
pée, elle  n’avait  point  d’ictère  et  ses  matières  fécales  étaient  de  couleur 
ordinaire. 

Urines  normales  et  ne  contenant  pas  de  bile. 

Comme  elle  était  un  peu  obèse,  on  sentait  assez  difficilement,  sous  le 
rebord  costal  du  côté  droit  et  même  l’épigastre  une  tumeur  sans  limites 
précises,  diffuse,  mate,  élastique,  occupant  la  région  de  la  vésicule,  mais 
se  prolongeant  en  bas  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  matité  hépatique  se  confondait  en  avanteten  bas  avec  latumeur;  mais 
en  haut  elle  ne  remontait  pas  plus  haut  qu’à  l’état  normal. 

Je  ne  formulai  pas  de  diagnostic,  mais  je  crus  indiqué  d'intervenir. 

üpéralion,  le  20  mars  1894.  — On  trouve  un  épiploon  épaissi,  enflammé, 
adhérent  intimement  au  fond  de  la  vésicule  et  à la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, constituant  une  masse  plus  volumineuse  qu’un  gros  œuf. 

La  vésicule  contient  une  trentainede  calculs,  dont  quatre  gros  commeune 
noisette. 

Bonnes  suites  opératoires.  Guérison. 

Il  peut  arriver  qito  révolution  de  la  maladie,  Page  de  la 
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malade  et  l’état  de  cachexie  où  elle  se  trouve  tassent  penser 
à une  all'ection  maligne  du  foie  et  de  l’estomac.  L’observation 
que  nous  donnons  plus  loin  (n®  YI)  en  est  un  exemple. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  calculs  et  du  cancer  de  la  vési- 
cule biliaire.  On  trouve  babituellement  des  calculs  biliaires 
(14  Ibis  sur  15  cas,  tb.  de  Bertrand),  et  il  est  probable  que 
i’apparition  du  cancer  précède  la  formation  des  calculs 
(Dieulafoy). 

Les  calculs  biliaires  existent  dans  l’enfance  et  dans  la  jeu- 
nesse; on  les  a même  trouvés  chez  le  nouveau-né.  — Nous 
ne  traitons  pas  davantage  cette  question  sur  laquelle  Gour- 
din-Servenière^  et  plus  récemment  Wendel,  se  sont  étendus. 


DEUXIÈME  PARTIE 


Diagnostic. 


Si«|ne  du  I»  allotteniont.  Insufflation.  Plan  incliné.  Plionendoscopic. 


Nous  avons  exposé  plus  haut  les  caractères  que  présente 
une  vésicule  biliaire  calculeuse  quand  elle  se  manifeste  par 
une  tumeur  de  Thypocondre  droit. 

Beaucoup  de  tumeurs  de  différente  nature  s’observent  en 
cette  région.  Nous  ne  les  décrirons  pas  et  nous  ne  chercherons 
pas  à faire  le  diagnostic  différentiel  de  toutes  ces  tumeurs.  Ce 
serait  sortir  de  notre  sujet. 

Nous  allons  seulement  chercher  à résoudre  cette  question  : 
avec  quoi  peut-on  confondre  une  vésicule  biliaire.  Le  plus  sou- 
vent, et  de  nombreuses  observations  en  font  foi,  une  vésicule  a 
été  prise  pour  un  rein,  ou  réciproquement;  quelquefois  elle  a 
été  confondue  avec  une  tumeur  du  pylore. 

Comment  peut-on  distinguer  une  vésicule  biliaire  d’un  rein 
(rein  mobile  ou  tumeur  du  rein)  ? On  a beaucoup  écrit  à ce  su- 
jet: en  France,  les  thèses  de  Denucé,  de  Buret,  celle,  plus 
récente,  de  Le  Lionnais,  pour  n’en  citer  que  quelques-unes  ; à 
l’étranger,  des  publications  de  Ziemmsen,  Graham,  Rheins- 
tein,  etc.  (dont  nous  donnons  les  indications  à l’index  biblio- 
graphique. 

Ziemmsen,  cité  par  Mayo  Robson,  a proposé  de  distendre  le 
côlon  avec  de  l’air  ou  de  l’acide  carbonique  introduits  par  le  rec- 
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tuiii.  Si  la  tmiiéfaclion  est  le  rein,  il  est  repoussé  loin  vers  la 
région  lombaire.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  de  la  vésicule  biliaire, 
elle  est  repoussée  en  avant  et  en  haut.  Mais  ce  procédé  peu 
pratique  est  quebiuefois  inlidèle.  Mayo  Robson  nous  dit  n’en 
avoirpaseu  un  bon  résultat  quand  il  l’a  employé  dans  un  cas 
dilheile  : il  s’agissait  d’une  tumeur  du  rein,  et  le  côlon,  une 
fois  distendu,  l’avait  appliqué  contre  la  face  inférieure  du  foie. 

Malgré  cet  insuccès,  Mayo  Robson  estime  que  le  procédé 
pourra  éclaircir  ordinairement  les  difficultés  dans  le  dia- 
gnostic. 

Graliam  conseille  d’interroger  longuement  le  malade  ; il 
estime  que  les  meilleurs  signes  seront  fournis  par  les  rensei- 
gnements. Cependant,  dit-il,  la  vésicule  biliaire  suit  les  mou- 
vements de  la  respiration,  son  extrémité  inférieure  est  mobile 
et  son  extrémité  supérieure  fixe. 

Rlieinstein  conseille  la  palpation  de  la  région,  le  malade 
étant  dans  la  position  debout. 

Henry  Morris  nous  dit  que,  par  la  palpation  et  la  pression,  le 
rein  a une  tendance  à rentrer  à sa  place  normale,  à y sauter 
comme  un  ressort,  tandis  que  la  vésicule  tend  vers  la  paroi 
abdominale. 

Mac  Donald  résume  ainsi  les  différences  entre  le  rein 
mobile  et  la  vésicule  distendue  : 

La  vésicule  est  une  tumeur  arrondie,  mobile,  en  connexion 
avec  le  foie,  et  présentant  des  mouvements  de  battant  de 
cloche  ; elle  suit  les  mouvements  respiratoires  ; jaunisse 
dans  les  antécédents.  Après  émission  de  beaucoup  d’urine, 
si  la  tumeur  diminue  subitement,  c’est  un  rein.  Si,  après 
des  garde-robes  mastic,  la  tumeur  diminue  et  les  selles 
redeviennent  colorées,  c’est  une  vésicule. 

Enfin,  quelquefois  le  palper  fait  sentir  la  collision  des 
pierres. 

Disons  ici  que  ce  signe  est  rare.  Jean-Louis  Petit  a décrit 
dans  les  cas  de  réplétion  de  la  vésicule  par  des  calculs,  « un 
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bruit  semblable  à celui  que  feraient  des  noisettes  renfermées 
dans  un  sac».  Il  est  rare  qu’on  puisse  avoir  cette  sensation. 
« Cependant,  dit  Gourvoisier,  Oppolzer,  Félizet,  Socin,  moi- 
nième,,  avons  pu  faire  mouvoir  et  crépiter  des  calculs  dans 
la  vésicule.  » 

Enfin,  Peabody  estime  que  les  dilticultés  sont  très  grandes 
entre  le  rein,  la  vésicule,  le  kyste  hydatique,  l’estomac,  et 
qu’il  n’y  a guère  que  les  antécédents  des  malades  qui  puis- 
sent renseigner  à ce  sujet. 

Ces  auteurs,  on  le  voit,  se  basent  sur  les  antécédents  et  les 
signes  fonctionnels,  mais  non  sur  les  signes  objectifs. 

11  en  est  un  cependant  d’une  haute  valeur,  c’est  le  signe  du 
ballottement . Le  ballottement  du  rein  est  différent  du  ballot- 
tement de  la  vésicule  biliaire. 

Le  premier  a son  maximum  quand  on  le  provoque  par 
une  pression  exercée  dans  le  triangle  costo-vértébral,  le 
second  quand  on  exerce  la  pression  dans  l’espace  costo- 
iliaque. 

« Toute  tumeur,  dit  M.  Hartmann  (maladies  des  voies  uri- 
naires de  Phirbringer),  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure,  peut  donner  la  sensation  de  ballotte- 
tement.  M.  Tuffier  l’a  notée  dans  un  kyste  hydatique  situé  au- 
dessus  du  rein  droit  ; M.  Albarran  dans  un  cancer  du  jéjunum  ; 
nous-même  dans  un  cas  de  lobe  mobile  de  la  face  inférieure 
du  foie  et  dans  un  cas  de  kyste  du  pancréas  ; nous  l’avons 
encore  obtenue,  avec  notre  maître  M.  Giiyon,  dans  un  cas 
de  cancer  du  côlon  descendant.  Mais  le  ballottement  rénal 
a quelque  chose  de  spécial  : il  est  lom])0-abdominal,  ne 
s’obtient  pas  seulement  par  la  pression  de  la  partie  postérieure 
du  flanc,  mais  au  contraire  a son  maximum  de  netteté  lorsque 
les  pressions  sont  exercées  dans  le  triangle  costo-vertébral.  » 

Et  ailleurs  : 

« Le  ballottement  est  un  des  signes  fournis  par  les  tumeurs 
biliaires.  Contrairement  à l’opinion  de  M.  LeDentu,  il  peut 
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exister  indépendamment  de  tout  déplacement  du  rein.  Ce 
ballottement  est  directement  antéro-postérieur.  La  main 
antérieure  le  perçoit  nettement  au  niveau  du  bord  externe 
du  muscle  droit  lorsque  la  main  postérieure,  placée  dans 
l’espace  costo-iliaque,  projette  la  vésicule  en  avant.  Ce  bal- 
lottement est  différent  de  celui  du  rein,  qui,  comme  l’a  précisé 
notre  maître  M.  le  professeur  Guyon,  a son  maximum  lors- 
qu’on le  provoque  avec  un  doigt  engagé  dans  l’angle  costo- 
vertébral.  Ces  différences  sont  en  rapport  avec  le  siège 
différent  des  tumeurs.  » 

Ce  ballottement  de  la  vésicule,  que  M.  Hartmann  nous 
a appris  à rechercher,  nous  l’avons  trouvé  chez  la  plupart  des 
malades  que  nous  avons  examinés,  et  l’avons  signalé  dans  nos 
observations. 

Supposons  que  par  ce  signe,  on  ait  constaté  une  tumeur 
biliaire.  On  peut  la  confondre  avec  un  lobe  mobile  de  la  face 
inférieure  du  foie  (qui  lui  aussi  peut  (Hartmann)  donner  la 
sensation  de  ballottement),  une  languette  hépatique,  un  lobe 
du  foie  déformé  et  abaissé,  ou  encore  avec  un  kyste  hydatique, 
une  hydropisiede  la  vésicule  ou  une  autre  tumeur.  Précisément 
ces  conditions,  foie  abaissé  (à  la  suite  des  grossesses)  ou  défor- 
mé parle  corset,  lithiase  biliaire  sont  des  états  pathologiques 
que  l’on  trouve  réunis  chez  la  femme,  ce  qui  ne  contribue  pas 
à éclairerle  diagnostic.  S’agit-il  du  foie  (abaissé,  déformé,  lobe 
mobile,  ou  languette  accessoire),  ou  bien  s’agit-il  d’une  tumeur 

quelconque  (vésicule,  kyste ) attenant  au  foie  ? La  phonen- 

doscopie  nous  donnera,  à ce  sujet,  un  renseignement  certain. 

Si  la  tumeur  est  distincte  du  foie,  ou  même  si  elle  y est 
attenante  (c’est  le  cas  pour  la  vésicule  et  pour  un  kyste  hyda- 
tique de  notre  observation),  le  bruit,  la  résonance  obtenue 
par  l’examen  phone ndoscopique  est  distincte  nettement  de 
celle  du  foie. 

Majs  si  la  tumeur  sur  laquelle  on  a placé  le  bouton  de 
l’appareil  est  la  substance  hépatique,  le  foie  lui-même  (lobe 
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languette,  etc....,  la  résonance  sera  la  même  pour  toute  la 
zone  du  foie.  Nous  avons  maintes  fois  répété  cette  expérience, 
et  nous  en  avons  toujours  obtenu  les  résultats  que  nous 
indiquons. 

Nous  avons  employé  pour  cela  le  plionendoscope  de  Bianchi- 
Bazzi.  « Lorsqu’on  veut  l’utiliser,  dit  Gapitan,  pour  limiter 
un  viscère  thoracique  ou  abdominal,  l’appareil  étant  tenu  dans 
la  main  gauche,  on  appuie  fortement  le  bouton  sur  l’aire 
cutanée  correspondant  à peu  près  au  viscère  sous-jacent  avec 
la  pulpe  du  pouce  de  la  main  droite,  on  frottealors  la  peau  en 
appuyant  assez  fortement  et  en  débutant  au  voisinage  du  bouton  ; 
on  perçoit  alors  un  bruit  intense.  Continuant  les  frictions  en 
s’éloignant  peu  à peu  du  bouton,  on  continue  aussi  àpercevoir 
le  bruitde  ces  frictions.  Au  moment  où  l’on  dépasse  les  limites 
du  viscère  qu’on  mesure,  le  bruit  cesse  brusquement. 

On  marque  alors  ce  point  sur  la  peau  au  moyen  d’un  crayon 
gras  ; puis  on  continue  à côté  et  l’on  marque  encore  le  point  où 
l’on  cesse  de  percevoir  le  bruit  de  frictions.  On  comprend  qu’il 
est  facile  d’obtenir  ainsi  une  série  de  points  qu’on  réunit  ensuite 
par  une  ligne  qui  donne  exactement  les  limites  du  viscère  sous- 
jacent  vivant  et  rempli  de  sang.  » 

Le  même  examen  phonendoscopique  nous  sera  un  précieux 
auxiliaire,  quand,  après  insufflation  de  l’estomac,  il  nous 
faudra  distinguer  une  tumeur  du  pylore  d’une  vésicule  biliaire 

Voici,  comment  on  peut  insuffler  l’estomac  : « Pour  insuffler 
l’estomac,  dit  Soupault  [Manuel  de  Diagnostic  médical  de 
Dcbove  et  Achard),  à l’aide  de  poudres  effervescentes,  le  mieux 
est  de  donner: 

« V une  solution  d’acide  tartrique  telle  qu’une  cuillerée  à 
bouche  en  contienne  trois  grammes; 

« 2'’  des  paquets  contenant  également  trois  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude. 

«On  les  administre  successivement.  Au  bout  de  peu  de  temps, 
une  ou  deux  minutes,  on  voit  l’estomac  se  dessiner  sous  la 
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paroi,  et  on  en  peut  tracer  les  con tours  avec  un  crayon  der- 

mograpliique L’insuülation  est  sans  danger,  à condition 

toutefois  qu’on  s’en  abstienne  chez  les  malades  qui  ont  eu  une 
hématémose  récente.  » 

Cela  posé,  étant  donnée  une  tumeur  de  la  région  vésiculaire 
ou  pylorique,  il  tant,  pour  le  diagnostic,  procéder  ainsi  : pal- 
per la  tumeur,  en  dessiner  le  contour  sur  la  paroi,  puisinsut- 
fler  l’estomac.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  du  pylore,  on  la  voit, 
suivant  le  trajet  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  se  porter 
en  haut  et  à droite.  S’il  s’agit  d’une  vésicule,  la  tumeur  ne  se 
déplace  pas.  — Le  contrôle  par  l’examen  phonendoscopique 
montrera  que  la  tumeur  est  bien  une  tumeur  stomacale. 

11  est,  enfin,  un  mode  d’examen  simple,  qui  fait  connaître, 
non  à quel  organe,  mais  à quelle  partie  de  l’abdomen  appar- 
tient une  tumeur:  c’est  la  position  élevée  du  bassin,  la  posi- 
tion de  Trendelenburg,  dont  on  peut  tirer  des  avantages,  non 
seulement  au  point  de  vue  opératoire  (tous  les  chirurgiens 
l’emploient  pour  la  chirurgie  abdominale),  mais  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Dans  notre  observation  IV,  la  tumeur  était  très  mobile  à 
droite  et  à gauche.  L’insufllation  avait  montré  qu’elle  n’était 
pas  une  tumeur  de  l’estomac.  La  phonendoscopie  dénota  une 
tumeur  qui  n’était  pas  du  tissu  hépatique,  qui  ne  faisait  pas 
partie  intégrante  du  foie.  La  malade,  placée  en  Trendelen- 
burg, la  tumeur  disparut  sous  le  foie:  c’était  (l’opération  Ta 
montré)  un  kyste  hydatique  du  bord  antérieur  du  foie. 

C’est  un  cas  analogue,  qu’a  rapporté  M.  Hartmann  {Gazette 
hebdomadaire,  1891).  — Il  s’agit  d’un  cas  d’hydronéphrose 
avec  rein  mobile  : une  femme  entre  à l’hôpital  avec  le  dia- 
gnostic : Kyste  de  l’ovaire. 

« La  tumeur,  complètement  indépendante  des  régions  abdo- 
minales supérieures,  plongeait  dans  l’excavation.  On  la  sentait 
au  loucher  vaginal  immédiatement  en  avant  et  à droite  du 
col  utérin.  Lorsque,  la  malade  placée  sur  la  table  d’opéra- 
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tion,  011  abaissa  progressivement  les  parties  supérieures  du 
troue  pour  opérer,  dans  la  position  élevée  du  bassin,  nous 
vîmes,  à travers  la  paroi  abdominale  mince  et  flasque,  la 
tumeur  émerger  lentement  de  l’excavation  pelvienne,  se  diri- 
ger vers  riiypocondre  droit,  et  prendre  le  contact  avec  la 
fosse  lombaire.  » 

L’e.xamen  en  cette  position  est  un  bon  élément  de  diagnostic, 
« certaines  tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
abdominale  (Hartmann)  et  accidentellement  descendues  dans 
le  bassin  — liydronéplirose,  rate  flottante, — retournant  à leur 
lieu  d’origine  lorsqu’on  élève  le  bassin»  (1). 

(l)  MM.  de  Bourgade,  que  nous  devons  ici  remercier,  ont  bien  voulu  radiogra- 
phier quelques-unes  de  nos  malades,  porteurs  de  calculs  biliaires. 

Les  planches  1,  2,  3,  4,  5,  correspondent  aux  observations  I,  XII,  XI,  III  et 
VIII. 
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TPaOISII^ME  1>ARTIE 


Obseuvation  I.  — Cholécystite  calculeuse.  Cholécystostomie  . 

(Personnelle.) 

M‘"®  L. . 43  ans,  enlrce  salle  Chassaignae,  hôpital  Bichat,  le  17  sep- 
tembre 1898. 

La  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  au  28  mars 
dernier. 

Llle  se  plaignait  déjà  depuis  deux  ans  de  digestions  difficiles,  de 
maux  d'estomac  accentués,  surtout  depuis  un  an,  avec  quelquefois  des 
vomissements  alimentaires  et  un  peu  de  sensibilité  au  creux  épigastrique. 

Elle  souffrait  aussi  de  temps  en  temps  de  douleurs  vagues,  se  localisant 
dans  l’hypocondrc  droit. 

Elle  n’y  prenait  d’abord  pas  garde,  mais  les  douleurs  ont  augmente 
progressivement  jusqu’au  28  mars,  où  apparut  la  première  crise. 

Le  28  mars,  ayant  dîné  comme  d’habitude,  elle  fut  prise,  au  milieu  de 
la  nuit,  de  douleurs  abdominales  violentes  avec  vomissements  alimentaires 
et  verdfitres,  avec  fausses  envies  d'aller  à la  garde-robe.  Ces  douleurs 
étaient  surtout  marquées  dans  la  partie  droite  de  l’abdomen,  au  niveau  de 
riiypocondre  droit  et  de  la  partie  supérieure  du  flanc  droit.  Les  urines 
ne  furent  pas  troubles. 

Pendant  buit  jours,  elle  éprouva  une  sensibilité  abdominale  telle  qu’elle 
ne  pouvait  pas  faire  un  mouvement,  puis  elle  se  remit  peu  à peu,  conser- 
vant une  tuméfaction  du  flanc  droit,  avec  un  peu  de  sensibilité  dans  la 
région. 

Elle  avait  repris  son  travail  quand,  vers  le  15  mai,  elle  fut  reprise  de 
douleurs  abdominales  violentes,  et  siégeant  primitivement  au  creux  épigas- 
trique. 

Vomissements,  seulement  îili  mental  res. 

Urines  troubles.  Elle  reste  buit  à dix  jours  au  lit.  Grise  encore  plus 
forte  que  la  précédente. 

Le  24  juillet,  nouvelle  crise.  Nausées,  pas  de  vomissements  ; douleurs 
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clans  le  liane  clroil  avec  irradialion  dans  l’hypocondre  et  en  arrière  dans  la 
région  scapulaire  droite. 

Les  douleurs  violentes  ne  durèrent  que  24  heures,  mais  nécessitèrent 
dans  la  suite  un  repos  au  lit  [)endant  une  dizaine  de  jours.  Depuis  cette 
époque,  comme  depuis  les  intervalles  précédents,  la  malade  conserva  une 
douleur  dans  la  région  de  l’hypocondre,  qui  ne  se  modifie  pas  parle  repos, 
et  qui  augmente  par  les  mouvements  et  par  la  marche. 

Cette  douleur  est  quelquefois  exaspérée  sans  cause  appréciable. 

A aucune  de  ses  crises,  la  malade  n’a  eu  de  véritable  jaunisse,  mais  elle 
avait,  dit-elle,  une  teinte  légèrement  jaune  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  goutteuse,  père  en  bonne  santé. 

Antécédents  'personnels. — Bonne  santé  jusqu’au  début  de  la  maladie  ac- 
tuelle. Régléeà  14ans. 

Règles  régulières,  normales.  Depuis  le  début  de  la  maladie,  les  règles 
apparaissent  tous  les  seize  jours  : normales  comme  durée  et  comme  (juan- 
titéde  sang  perdu,  elles  sont  un  pou  fétides. 

Première  grossesse,  accouchement  laborieux. 

Ensuite  trois  autres  grossesses;  accouchements  normaux. 

Les  crises  sont  apparues  au  moment  des  règles,  et  à ce  moment  les 
règles  étaient  plus  abondantes. 

Etat  actuel,  23  septembre  1898.  — A la  vue,  rien  qui  donne  l’éveil. 
Peau  normale.  Pas  de  bosselures. 

On  trouve,  à la  palpation,  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  en  un  point 
répondant  à peu  près  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  à six 
centimètres  delà  ligne  médiane,  une  tuméfaction  assez  mal  limitée,  sem- 
blant se  trouver  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, ayant  une  forme  générale  convexe  en  bas,  de  consistance  dure,  un 
peu  sensible  à la  pression . 

En  faisant  respirer  la  malade  largement,  la  bouche  ouverte,  on  peut  dé- 
primer la  paroi  d’une  manière  notable,  et  constater  que  la  tuméfaction 
perçue  d’abord  était  due  à des  contractions  musculaires. 

Plus  profondément,  on  trouve  à la  face  inférieure  du  foie,  une  partie 
dure,  douloureuse  à la  pression,  et  qui  donne  par  le  soulèvement  de  l’es- 
pace costo-iliaque  la  sensation  de  battement. 

Le  foie  ne  semble  pas  augmenté  de  volume. 

La  paroi  abdominale  est  surebagée  de  graisse.  La  palpation  est  doulou- 
reuse. 

Exaspération  des  douleurs  au  niveau  de  riiypocondre  droit.  Point  dou- 
leureux  à l'épigastre,  cà  égale  distance  de  l’appendice  xipboïde  et  de  l'om- 
bilic. 
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Percussion  égalenienl  douloureuse,  révélant  une  matité  s’étendant  à 
quatre  centimètres  environ  au-dessous  du  rebord  du  cartilage  de  ladixième 
cote  et  se  relevant  brusquement  vers  l’appendice  xiphoïde. 

Epigastre  sonore. 

Matité  cardiaque  augmentée. 

L’auscultation  dénote  des  râles  ronllants  dans  les  grosses  bronches. 

A l’orifice  aortique,  souflle  prononcé  au  premier  temps. 

A 1 orifice  mitral,  les  bruits  sont  un  peu  sourds. 

L’état  général  est  assez  bon  : teint  jaunâtre,  sans  avoir  les  caractères  du 
teint  môme  siibictérique.  Appétit  conservé,  digestions  difficiles. 

Dans  1 hypocondre  droit,  douleurs  tolérables,  sc  continuant  vers  l’épi- 
gastre, s’irradiant  dans  les  lombes.  Exaspérées  par  la  marche,  calmées  par 
le  repos  au  lit. 

Urines  normales,  sans  principes  anormaux. 

L’examen  n’a  pas  été  fait  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  peptones, 
de  l’urobiline  ou  des  cristaux  de  tbyrosine. 

Opération  le  29  septembre  1898,  par M.  Hartmann.  — Cholécystostomie. 
— La  vésicule  est  facilement  découverte  : elle  pointe  sous  le  bord  antérieur 
du  foie.  La  vésicule  incisée  laisse  écouler  une  faible  quantité  de  pus.  Par 
l’exploration  de  la  cavité,  on  sent  un  calcul  très  profondément  (à  huit  cen- 
timètres) placé  dans  le  voisinage  du  col  de  la  vésicule.  — Calcul  de  la  gros- 
seur d’une  noisette. 

Le  pus  examiné  contenait  du  streptocoijue  et  du  coli  bacille. 

Drainage  de  la  vésicule. 

Rien  de  particulier  dans  les  suitesopératoires. 

La  malade  est  sortie  guérie  quatre  semaines  après  l’opération. 


Observation  IL  — CholécjjstUe  calciilense  à bacille  dEberlh.  Cholécys- 
tostomie. 


Femme  do  38  ans. 

Très  bonne  santé  antérieure. 

Réglée  vers  15  ans,  peu  régulièrement. 

Huit  grossesses,  toutes  à terme.  Le  premier  accouchement  il  y a quinze 
ans,  et  le  dernier  il  y a quinze  mois. 

A la  suite  d’une  fièvre  thyphoïde,  ayant  débuté  fin  octobre  1898,  pourse 
terminer  au  milieu  de  janvier  1899,  la  malade  a ressenti  des  douleurs  dans 
le  creux  épigastrique,  douleurs  assez  vagues  d’abord,  avec  in  adiations  aux 
deux  hypocondres,  et  vers  la  colonne  vertébrale.  Dépendantes  ou  non  de 
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l’iiigcslion  des  alimeiils,  c’esl  difficile  à préciser,  la  malade  ne  prenant  pen- 
dant ces  crises  qu’un  peu  de  lait,  par  verres,  de  temps  en  temps,  soit  envi- 
ron un  litre  par  jour.  Cette  crise  dura  cinq  ou  six  jours;  c’est  la  première 
fois  (pi’elle  avait  une  crise  de  cette  sorte;  c’était  à la  tin  de  janvier. 

Même  crise  s'est  reproduite  en  février.  Elle  dure,  comme  la  première, 
cinq  ou  six  jours.  Non  accompagnée  de  vomissements.  Régime  lacté, 
comme  précédemment. 

Une  troisième  crise  le  5 mars.  Elle  était  parue  le  soir,  deux  ou  trois  heu- 
res après  le  repas,  accompagnée  de  vomissements  alimentaires  et  ensuite 
bilieux. 

Coïncidence  de  trois  crises  avec  l’apparition  des  règles.  La  malade  ne 
prenait  que  du  lait  en  très  petite  quantité  et  n’allait  à la  selle  qu’avec  des 
lavements. 

.lamais  de  jaunisse  pendant  ces  crises.  Jamais  de  décoloration  des 
selles. 

C’est  au  début  de  la  convalescence  de  sa  fièvre  typhoïde  que  pour  la 
première  fois  elle  a constaté  quelque  chose  de  dur  entre  l’ombilic  et  le 
rebord  des  côtes. 

A l inspection,  on  voit  une  petite  saillie  entre  l’ombilic  et  le  rebord  cos- 
tal du  côté  droit. 

La  palpation  fait  sentir  nettement  une  tumeur  ronde,  dure,  du  volume 
d’une  mandarine  et  légèrement  douloureuse.  Située  près  du  rebord  cos 
tal,  la  tumeur  est  k cheval  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  ; on  le  cons- 
tate nettement  quand  on  fait  contracter  ce  muscle  en  faisant  prendre  à la 
malade  la  position  assise . 

Peu  mobile  vers  la  ligne  médiane,  peu  mobile  aussi  en  dehors,  la  tumeur 
peut  être  ramenée  tout  à fait  sous  le  rebord  costal. 

A la  percussion  profonde,  on  constate  sa  continuité  avec  le  foie,  lequel 
déborde  les  fausses  côtes  d’environ  un  travers  de  doigt. 

^Au  pbonendoscope,  on  constate  1 indépendance  de  la  résonance  bépa- 
que  et  de  la  résonance  de  la  tumeur. 

Rien  de  particulier  à noter  pour  les  autres  organes.  L’auscultation  du 
cœur  et  des  poumons  n’indique  rien  d’anormal. 

Dans  les  urines,  il  n’y  a ni  sucre,  ni  bile,  ni  albumine.  On  constate  la 
présence  de  peptones  et  l’absence  d’urobiline. 

Opéralion,  faite  par  M.  IL\utm.\nn,  le  5 avril  1809.  — La  vésicule  contient 
une  petite  quantité  de  liquide  purulent,  et  un  calcul  de  la  grosseur  d’une 
noisette. 

L’e.xamen  bactériologique  fait  au  laboratoire  del'bôpilal  Bicbata  décelé 
la  présence  de  bacilles  d’Ebertb. 


OiïSiiuvATiON  ilL  (Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Abelous,  de 
Toulouse  et  de  M.  Charles  Monod.) 


M"®  P...,  âgée  de  20  ans. 

Fièvre  typhoïde  en  mars  1898.  Jusqu’alors,  santé  parfaite,  aucune 
maladie  sérieuse.  Tempérament  lymphatique.  Constitution  vigoureuse. 

Comme  antécédents  héréditaires,  père  et  mère  arthritiques 

Fièvre  typhoïde  en  mars  1898.  La  maladie  suit  un  cours  absolument 
régulier,  sansaucune  complication.  La  fièvre  est  relativement  modérée  et  la 
température  axillaire  n’ajamais  dépassé  39°, 7.  La  défervescence  se  produit 
au  bout  de  vingtjourset  se  maintient.  Convalescence  régulière  et  de  brève 
durée.  Quarante  jours  après  le  début  de  la  maladie,  l’état  général  est  excel- 
lent, les  forces  sont  entièrement  revenues. 

En  mai,  après  quelques  légers  troubles  gastro-intestinaux,  léger  ictère 
qui  cède  rapidement  après  un  purgatif.  Tout  paraîtrentré  dans  Tordre, 
et  la  malade  va  passer  une  vingtaine  de  jours  au  bord  de  la  mer.  Au  retour 
la  santé  paraît  très  bonne.  Mais  quelque  temps  après,  au  commencement 
d’août,  il  se  produit  une  violente  crise  de  coliques  hépatiques,  suivie  d’un 
ictère  intense  et  persistant  malgré  tout  traitement.  Cet  ictère  s’accompagne 
de  fréquentes  épistaxis  et  de  prurit  cutané  (urticaire)  ainsi  que  d’une  douleur 
légère  au  niveau  de  l’épaule  droite.  Cet  ictère  persiste  malgré  l’adminis- 
tration répétée  de  purgatifs  et  de  calomel.  En  septembre,  la  malade  va  faire 
une  cure  à Vichy.  A ce  moment  la  jaunisse  est  très  marquée  et  la  malade 
est  considérablement  amaigrie. 

Les  urines  sont  très  colorées  et  les  matières  fécales  argileuses. 

Le  traitement  hydro-minéral  ne  produit  aucune  amélioration  sérieuse  et 
à son  retour  de  Vichy,  la  malade  est  toujours  amaigrie  et  jaune.  Les  matières 
fécales  sont  toujours  décolorées,  l’urine  très  foncée.  De  plus,  il  existe  une 
assez  grande  intolérance  pour  Talimenlalion  solide.  La  malade  est  mise  à 
la  diète  lactée  pendant  quelque  temps.  Peu  à peu,  sous  l’influence  de  ce 
régime,  etd’un  traitement  médical  approprié,! ’intolérance  digeslives’amen-* 
de  et  la  malade  peut  prendre  quelques  aliments  solides  Mais  l’excrétion  de 
la  bile  est  toujours  supprimée. 

De  plus,  des  signes  d’insuflisance  hépatique  se  manifestent.  De  temps  à 
autre,  en  particulier  à l’époque  correspondant  à la  période  menstruelle  qui 
nes’est  plus  rétablie  depuis  la  fièvre  typhoïde,  la  malade  est  prise,  pendant 
quelques  heures  dans  la  journée,  d’nne  somnolence  invinciple,  d’une  sorte 
de  torpeur. 

Ces  accès  de  narcolepsie  s’espacent  de  plus  en  plus  et  finissent  par 


dispuraüre pour  un  temps  pour  reparaître  ensuite.  Toujours  l'idére  persiste 
avec  tousses  symptômes,  malgré  le  traitement,  qui  consiste  essentiellement 
en  grands  lavements  froids  (3  à 4 par  jour),  en  prises  intermittentes  de 
sulfate  de  soude  (LO  à 15  gi'ammes)  et  de  salicylate  de  soude  (3  grammes 
par  jour),  ce  dernier  immédiatement  administré  comme  cholagogue. 

Depuis  le  mois  de  septembre,  l’état  est  toujours  à peu  près  le  même, 
avec  alternance  d’amélioration  et  d’aggravation.  L’examen  du  foie  montre 
une  augmentation  de  volume  très  nette,  mais  la  palpation  et  la  percussion 
ne  permettent  de  rien  trouver  au  niveau  de  la  vésicule  qui  ne  paraît  pas 
distendue. 

Aucune  crise  nouvelle  de  coliquesliépatiquesne  s’estmanifestée.  L’urine 
est  toujours  plus  ou  moins  foncée,  sans  albumine  ni  sucre,  mais  riche  en 
pigmentsbiliaires.  Les  fèces  sont  toujours  décolorées.  En  revanche,  l’état 
général’paraît  s’être  amélioré.  La  malade  a sensiblement  engraissé  et 
supporte  bien  une  alimentation  solide  légère.  Le  sommeil  est  bon,  mais  le 
le  moindre  exercice  détermine  une  fatigue  assez  grande. 

La  radiographie  laisse  croire  à une  vésicule  distendue  et  remplie  d’un 
dépôt  sur  la  nature  duquel  il  est  impossible  de  se  prononcer. 

La  malade  a été  opérée  le  10  février  par  M.  Charles  Monod. 

Non  seulement  la  vésicule  n’est  pas  distendue,  comme  avait  pu  le  faire 
croire  l’examen  radioscoj)iquc,  mais  elle  n’est  même  pas  visible  sur  le 
bord  du  foie.  Ce  n’est  qu’en  glissant  le  doigt  sons  le  foie  qu’on  peut  sentir 
la  vésicule  accolée,  et  seulement  du  volume  d’une  noisette.  Très  adhé- 
rente, elle  est  remplie  d’une  trentaine  de  petits  calculs  gros  comme  des 
grains  de  ebènevis,  d’où  est  sortie  ensuite  par  le  drainage  une  bouillie  bi- 
liaire assez  abondante. 

Le  liquide  recueilli  dans  la  vésicule  contenait  du  coli-bacille  ; le  même 
micro-organisme  a été  trouvé  au  centre  des  calculs.  Pas  de  bacilles 
d’Eberih. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes,  et  le  20  mars,  la  malade  a pu 
être  considérée  comme  guérie,  en  ce  sens  que  les  urines  et  les  selles  sont 
redevenues  normales;  l’ictère  est  depuis  longtemps  disparu,  et  la  plaie  est 
complètement  fermée. 


Observation  IV.  — Kyste  hydatique  du  volume  d'une  grosse  orange,  du 
bord  antérieur  du  foie.  (Personnelle.) 

.M""=  M...,  30  ans.  Entre  à la  salle  Cbassaignac, à l’hôpital  Bicbat,  fin  fé- 
vrier 1800. 
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Il  y a douze  ans,  la  malade  s’esl  aperçue  de  la  tumeur  pour  laquelle  elle 
entre  aujourd’hui  à l’hôpital,  et  cela  immédiatement  après  un  accouche- 
ment normal,  à terme. 

La  tumeur  était  aussi  grosse  qu’aujourd’hui. 

Elle  présentait  alors  à peu  près  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Sa  mobi- 
lité était,  au  dire  de  la  malade,  ce  qu’elle  est  aujourd’hui,  sa  consistance 
la  môme  et  son  volume  un  peu  moindre,  comme  il  a été  dit. 

Sensation  presque  constante  à ce  niveau  de  gêne  et  de  pesan- 
teur. 

C’est  à partir  de  ce  moment  que  la  malade  a ressenti  des  douleurs  au 
creu.v  épigastrique,  douleurs  paraissant  surtout  après  les  repas,  accompa- 
gnées de  vomissements  alimentaires  et  durant  quehjues  jours. 

Ces  crises  se  répètent  quatre  ou  cinq  fois  par  an. 

La  malade  ne  s’est  jamais  fait  traiter  pour  cela  : elle  se  met  spontané- 
ment au  régime  lacté. 

Deuxième  grossesse  il  y a trois  ans. 

Grossesse  normale,  accouchement  à terme. 

Pendant  la  durée  de  cette  grossesse,  une  seule  crise  gastrique  s’est  pro- 
duite. 

Elles  ont  ensuite  reparu  avec  la  même  fréquence  et  la  même  intensité 
qu’auparavant. 

Jamais,  pendant  ces  crises,  n’a  paru  d’ictère. 

Antécéden  ts  personnels  . — A part  ce  que  nous  venons  de  dire,  très 
bonne  santé  antérieure.  Fiéglée  régulièrement  depuis  14  ans. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  d’accident.  — Mère  morte  de 
bronchite  à 44  ans.  Une  sœur  en  très  bonne  santé. 

Etat  actuel.  — Rien  de  particulier,  rien  de  visible  à l’inspection  de 
l’abdomen. 

A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  située  sur  une  ligne  allant  de  l’om- 
bilic au  rebord  costal.  De  consistance  dureet  d’un  volume  un  peu  plus  fort 
que  celui  d’une  mandarit)e;  très  mobile,  on  peut  lui  faire  dépasser  en 
dedans  la  ligne  médiane,  mobile  aussi  en  debor.s.  La  main  appliquée  sur 
la  face  inférieure  de  la  tumeur  la  refoule  légèrement  sous  le  foie,  mais  peu 
de  haut  en  bas. 

Tous  ces  mouvements  ne  sont  pas  douloureux. 

La  main  placée  dans  l’espace  costo-iliaque  donne  nettement  la  sensa- 
tion de  ballottement. 

La  zone  de  matité  du  foic'est  normale. 

Pas  de  continuité  de  la  matité  du  foie  avec  celle  de  la  tumeur  à la  per- 


cussion. 
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Au  plioncMulüscope,  la  l'csoiiaiice  de  la  tumeui-  el  celle  du  t'oie  sont 
disliiiclos. 

Du  même  côté,  mi  relu  mobile  dont  on  sent  rextrémilé  inférieure. 

A (juel  genre  de  tumeur  pouvait-on  avoir  allaiie  V néoplasme  du  pylore, 
ou  vésicule  biliaire,  ou  néoplasme  du  côlon  ? 

L’estomac  fut  insufllé  par  des  poudres  elTervescenles  et  cet  examen  com- 
biné à la  phonendoscopie  fit  voir  l’indépendance  de  la  tumeur  et  de  cet 


organe. 




On  acquit  la  certitude  que  la  tumeur  dépendait  d’un  organe  de  la  par- 
tie inférieure  de  la  cavité  abdominale  ; la  malade  placée  sur  le  plan  in- 
cliné, la  tumeur  disparut  sous  le  foie. 

L’état  général  était  bon,  les  autres  organes  paraissaient  sains.  Pas  d’élé- 
ments anormaux  dans  l’urine. 

Opération,  le  0 mars  1890,  par  M.  Hartmann.  — Kyste  hydatique  du 
bord  antérieur  du  foie,  avec  de  légères  adhérences  épiploïques. 

Très  bonnes  suites  opératoires. 

La  malade  est  sortie  guérie  le  6 avril. 


Orservation  V.  — Cholécystite  ealcnleuse.  Cholécystectomie  partielle, 
et  cholécystostomie.  (Personnelle.) 

M‘"®L....,  née  G...,  30  ans.  Entrée  à l’hôpital  Hicbaten  mars  1899. 

Il  y a cinq  semaines,  la  malade  dit  avoir  eu  une  péritonite:  pendant  cinq 
ou  six  jours  elle  a eu  de  violentes  douleurs  abdominales  accompagnées  de 
fièvre,  vomissements  verdâtres.  Elle  a dû  garder  le  lit  pendant  quinze 
jours.  Le  traitement  par  un  médecin  en  ville  a consisté  en  lait,  champagne 
glacé,  glace  sur  le  ventre. 

C’est  à la  fin  de  cette  indisposition  que  le  médecin  s’aperçut  de  la  tumeur 
qu’elle  présente  aujourd’hui  à l’hypocondre  droit,  et  l’a  engagée  à venir 
consulter  à l’bôpital  à ce  sujet. 

Depuis  sept  ou  huit  ans,  la  malade  a des  douleurs  au  creux  épigastrique; 
douleurs  fréquentes  d’abord,  se  produisant  presque  chaque  semaine,  deve- 
nues moins  fréquentes  ensuite  et  se  reproduisant  seulement  cinq  ou  six  fois 
par  an.  Ces  douleurs  apparaissent  généralement  après  le  repas,  localisées 
au  creux  épigastrique,  caractérisées  par  des  douleurs  vives  el  lancinantes, 
sans  irradiations,  presque  toujours  suivies  de  vomissements  le  plus  souvent 
alimentaires,  quelquefois  verdâtres. 

Jamais  d’ictère,  ni  même  de  teinte  subiclérique. 

Jamais  de  colique  hépatique  franche.  La  région  de  l’hypocondre  droit 
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n’a  jamais  été  douloureuse  et  n’a  pas  attiré  spécialement  l’attention  de  la 
malade. 

Aniécédents  personnels.  — Réglée  à IG  ans,  toujours  régulièrement. 
Deux  grossesses  à terme,  l’ime  il  y a trois  ans,  et  l’antre  il  y a dix  mois. 
Jamais  de  fausses  couches. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  à noter.  Bonne  santé  des  parents. 

Etat  actuel.  — A l’inspection  de  la  région  de  l’hypocondre  droit,  rien 
d’appréciable. 

On  sent,  à la  palpation,  une  tumeur  située  à trois  centimètres  à droite  de 
l'ombilic.  Volume  de  mandarine,  arrondie,  résistante,  et  dont  l’extrémité 
inférieure  est  à cinq  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic.  Elle  ne  semble  pas 
tout  à fait  sous  jacente  à la  paroi,  mais  laisse  des  anses  intestinales  inter- 
posées : la  palpation  provoque  du  gargouillement  à ce  niveau.  On  en  provo- 
que la  mobilité  dans  le  sens  latéral,  soit  de  droite  à gauche  ou  de  gau- 
che à droite  ; mais  cette  mobilité  latérale  est  peu  accentuée.  On  fait  facile- 
ment remonter  la  tumeur  de  bas  en  haut  vers  le  foie,  de  façon  à ramener 
son  extrémité  inférieure  au  niveau  de  l’ombilic. 

La  main  postérieure  placée  dans  l’espace  costo-iliaque  renvoie  la  tumeur 
à la  main  antérieure  abdominale,  qui  ne  la  perçoit  pas  aussi  nettement  que 
parfois,  vu  la  présence  d’anses  intestinales. 

Le  foie  est  petit,  et  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 

La  palpation,  les  mouvements  imprinés  tà  la  tumeur  ne  sont  pas  doulou- 
reux. La  percussion  profonde,  elle,  est  très  douloureuse,  et  permet  de  se 
rendre  compte  que  la  tumeur  se  continue  avec  le  foie. 

A la  phonendoscopie,  la  zone  hépatique  a une  résonance  distincte  de 
la  zone  de  la  tumeur. 

Etat  général  satisfaisant,  bien  que  la  malade  ait  maigri  de  douze  livres 
depuis  deux  mois.  Le  cœur  et  les  poumons  paraissent  sains.  Pas  d’élé- 
ments anormaux  dans  l’urine,  qui  contient  19  grammes  d’urée  par  litre, 
renferme  despeptones  et  pas  d’urobiline. 

Opération,  le  13  mars,  par  M.  Har™ann. — La  vésicule  contient  200  gram- 
mes d’un  liquide  brunâtre  qui  semble  être  un  mélange  de  sang  et  de  pus 
et  contient,  au  niveau  du  col,  un  calcul  delà  grossseur  d’une  noisette. 

Cholécystectomie  partielle  et  cholécystostomie. 

Bonnes  suites  opératoires  et  guérison. 


OnsERVATiON  VI.  — Lithiase  biliaire.  Cholécystostomie  le  17  août  1898. 
(Inédite,  communiquée  par  M.  Hartmann.) 

M"’®Lav...,  née  G...,  53  ans,  entrée  à l’bopital  en  juillet  1898. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  qui  amène  la  malade  à l’hôpital,  remonte 
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ii sept  ans,  et  fut  marqué  par  un  légerictère  précédé  de  violentes  douleurs 
dans  les  flancs.  L’ictère  dura  quelques  jours  et  ne  s’accompagna  pas  de  si- 
gnes généraux. 

Deux  ans  après,  nouvelles  coliques  avec  même  localisation,  mais  plus 
légères  cette  fois.  Elles  durèrent  deux  jours  et  ne  furent  pas  suivies  de  jau- 
nisse. Ces  crises  douloureuses  revinrent  encore  deux  fois  à intervalles  va- 
riables, furent  légères  et  ne  furent  pas  suivies  de  jaunisse. 

L’an  passé,  le  26  août,  la  malade  eut  une  crise  de  douleurs  dans  larégion 
lombaire,  en  ceinture,  douleurs  très  violentes  qui  ne  cédèrent  qu’après  des 
injections  sous-cutanées  de  morphine  ; toujours  pas  d’ictère,  mais  cette 
fois-ci  il  y eut  un  léger  mouvement  fébrile.  Quinze  jours  après,  la  malade 
commença  à souffrir  de  l’estomac,  les  digestions  étaient  longues,  doulou- 
reuses, avec  sensation  de  brûlure  au  creux  épigastrigue,  sans  vomisse- 
ments cependant.  C’est  alors  qu’on  lui  fit,  pendant  deux  mois  et  à deux  re- 
prises différentes,  des  lavages  d’estomac  qui  amenèrent  une  amélioration 
dans  l’état  de  la  malade  ; mais  elle  ne  put  reprendre  son  régime  ordinaire, 
Seuls  le  lait,  les  œufs,  la  poudre  de  viande  étaient  supportés. 

Actuellement  la  malade  souffre,  principalement  au  creux  épigastrique. 
Cette  douleur  n’est  pas  irradiée  et  il  n’y  a pas  de  point  dorsal  correspondant 

La  douleur  se  montre  surtout  après  les  repas,  et  se  traduit  par  de  la  pe- 
santeur, des  brûlures  dans  la  région.  Il  y a de  l’anorexie,  la  bouche  est 
amère,  la  langue  pfiteuse,  pas  de  vomissements. 

La  malade  est  constipée  depuis  longtemps.  Les  matières  sont  dures,  elles 
n’ont  jamais  eu  l’aspect  de  l’argile,  même  pendant  les  crises  douloureuses 
dans  la  région  hépatique,  et  on  n’a  jamais  trouvé  de  calculs  dans  les 
selles. 

La  malade  a maigri  considérablement,  les  forces  ont  diminué  ; elle  n’a 
pas  de  fièvre. 

A l’inspection,  on  constate  le  développement  de  la  circulation  collatérale 
sous-ombilicale. 

La  palpation  est  négative,  on  ne  sent  pas  la  vésicule  biliaire.  La  pression 
détermine  de  la  douleur  lorsqu'elle  est  exercée  sous  le  rebord  costal  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit.  A la  percussion,  on  trouve  la  ma- 
tité hépatique  normale. 

L’insufflation  de  l’estomac  a montré  une  dilatation  notable  de  cet  or- 
gane qui  descend  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 

Le  sondage  gastrique,  après  quinze  heures  de  jeûne,  a montré  qu’il  n’y 
avait  pas  de  stase  gastrique. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Réglée  à 16  ans,  régulièrement,  deux  grossesses  normales.  Jamais  d’au- 
tre maladie  que  celle  qui  l’amène  cette  fois  à l’hôpital. 
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Choléci/slostomie,  le  17  août  1898.  par  M.  Haiitmann.  — Plusieurs  cal- 
culs dans  la  vésicule. 

Nous  ii’avons  pas  de  détails  sur  l’opération. 

Ouelques  semaines  après,  la  malade  sort  guérie,  et  a été,  depuis,  revue 
plusieurs  fois  en  état  satisfaisant 


Observation  VII.  (Personnelle.) 

M™®  V...,  née  F..  , 47  ans.  Entrée  à l’hôpital  Bicliat,  salle  Chassaignac, 
en  février  1899. 

C’est  en  novembre  1898,  au  dire  de  la  malade,  qu’elle  .s’est  aperçue  de 
la  tumeur  qu’elle  a aujourd’hui,  et  dont  la  grosseur  était  la  même.  — Elle 
n’en  souffre  pas,  et  ce  n’est  pas  pour  cela  qu’elle  est  venue  consulter. 

Au  début  de  février,  au  sortir  d’un  bain,  elle  fut  prise  d’une  vive  dou- 
leur dans  l’hypocondre  droit,  douleur  à début  brusque,  qui  l’a  obligée  à 
garder  le  lit  pendant  cinq  ou  six  jours.  — Douleurs  avec  irriadiationsvers. 
l’épigastre,  vers  la  région  lombaire  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Constipation  et  pas  de  vomissements  pendant  celle  crise.  Pas  d’ictère 
(elle  n’en  a jamais  eu). 

C’est  cà  la  suite  de  cette  crise  qu’elle  est  venue  cà  la  consultation  de  l’hô- 
pital. 

En  mai  1898,  elle  avait  eu  déjà  des  troubles  pour  la  première  fois,  parais- 
.sant  naître  au  creux  épigastrique,  .s’irradiant  vers  la  colonne  vertébrale,  et 
aux  différents  points  de  l’abdomen. — Pas  de  vomissements. 

Durée,  environ  trois  semaines. 

Ces  mômes  douleurs  ont  reparu  plusieurs  fois  depuis,  d’intensité  à peu 
près  la  même,  mais  durant  seulement  un  ou  deux  jours. 

damais  d’ictère. 

Antécédenls  héréditaires.  — Mère  morte  à 29  ans  des  suites  d’un  acci- 
dent; le  père  rnorl  subilement  à57  ans.  Trois  frèreset  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels. — Tiès  bonne  santé  antérieure  avant  le  délnit 
des  crises.  Réglée  à 16  ans,  toujours  régulièrement.  Un  accouchement 
normal. 

La  menstruation  a cessé  depuis  trois  mois. 

Etat  actuel.  — A l’inspection,  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  du  côté 
droit,  saillie  appréciable  à la  vue.  A deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
rebord  des famsses côtes,  un  peu  en  dedansdelaligne  mammaire,  une  tumeur 
plus  grosse  qu’une  mandarine,  à laquelle  on  imprime  facilement  des  mou- 
vements latéraux  étendus  à droite  et  k gauche,  mouvements  de  battant  de 
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clocliG.  Assez  dure,  nullemcnl  douloureuse  à la  palpation.  La  percussion 
forte  dénote  un  pédicule  qui  la  relie  au  foie,  pédicule  qu  on  arrive  a sentii 
nettement,  par  la  palpation  profonde,  entre  les  doigts. 

La  sensation  de  ballottement  est  très  nette. 

L’insufflation  gastrique  ne  déplace  pas  la  tumeur.  La  phonendoscopie 
donne  une  résonance  distincte  pour  le  foie  et  pour  la  tumeur. 

L’état  général  est  excellent.  Lien  à signaler  dans  les  organes,  poumon, 
cœur,  etc.  — Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume. 

Dans  les  urines,  absence  d’albumine,  de  sucre  et  de  bile.  21  grammes 
d’urée  par  litre.  Pas  d’urobiline,  présence  de  peptones. 

Opération,  le  16  mars  1809,  par  M.  Tehiuer.  — Vésicule  volumineuse 
contenant  150  grammes  de  pus  et  trois  calculs  d’un  poids  total  de  douze 
grammes. 

Cholécystostomie.  Bonnes  suites  opératoires  et  guérison. 


Observation  VIII.  (Personnelle.) 

M"*®  G...,  59  ans,  Entre  à l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’bypocondre 
droit,  dont  elle  dit  s’être  aperçue  pour  la  première  fois  vers  le  milieu 
d’août  1898. 

Au  dire  de  la  malade,  elle  était  à ce  moment  aussi  volumineuse  qu’au- 
jourd’hui. 

Depuis  le  mois  de  mars  1898,  l’appétit  a diminué;  la  malade  est  devenue 
pâle,  moins  forte  et  moins  apte  au  travail. 

Pas  de  maux  d’estomac,  jamais  de  vomissements,  ni  de  jaunisse  ni  de 
coliques  hépatiques. 

Constipation  habituelle.  — Aucuns  antécédents  morbides.  Réglée  à 15 
ans  jusqu’à  40.  Menstruation  toujours  régulière  et  nullement  douloureuse. 

Six  grossesses,  cinq  enfants  nés  à terme,  et  un  mort-né. 

Par  de  renseignements  sur  les  parents,  qui  sont  morts. 

Etat  actuel.  — On  voit  assez  nettement  dans  l’bypocondre  droit  une 
tumeur  comparable  par  son  volume  à une  tête  de  fœtus  dans  la  présenta- 
tion du  siège — dure,  régulière,  bien  arrondie  — et  qui  se  déplace  sponta- 
nément adroite  et  à gauche  suivant  que  la  malade  se  couche  sur  le  flanc 
droit  ou  sur  le  flanc  gauche. 

La  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  à deux  travers  de  doigt  des  fausses 
côtes  droites,  on  la  mobilise  avec  la  main  très  facilement  suivant  les  mou- 
vements latéraux,  et  de  bas  en  liant,  mais  non  de  haut  en  bas. 

Absolument  mate  à la  percussion. 
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Par  rapport  à l’ombilic,  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur  répond 
à la  ligne  transverse  passant  par  l’ombilic.  Le  foie  ne  semble  pas  augmenté 
de  volume. 

Zone  de  sonorité  entre  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes  et  la  tumeur, 
mais  à la  palpation  profonde,  on  sent  un  cordon  rond  dur  et  d’un  diamètre 
d’au  moins  cinq  centimètres. 

La  phonendoscopie  indique  une  différence  entre  le  foie  et  la  tumeur. 

Bon  état  général.  Faciès  normal.  Dans  les  urines,  pas  d’albumine,  de 
sucre,  ni  de  bile;  21  grammes  d’urée  par  litre.  Peptones  et  pas  d’urobi- 
line. 

Cholécystectomie  partielle  et  cholécystostomie,  le  10  novembre  1898,  par 
M.  Terrier.  — Grosse  vésicule  contenant  un  volumineux  calcul  du  poids  de 
35  grammes. 


Observation  IX.  (Communiquée  par  M.  Hartmann.) 

M'"“  R..  , entrée  à l’hôpital  en  août  1898. 

Pendant  l’iiiver  1897-1898,  elle  éprouve  pour  la  première  fois  des  dou- 
leurs dans  tout  le  ventre,  principalement  dans  la  zone  hypocondriaque  droite. 
Ces  douleurs  étaient  tà  peu  prés  continues,  plus  fortes  le  jour.  Exacerbation 
à certains  moments  obligeant  la  malade  à se  coucher.  Douleurs  lancinantes 
analogues  à celles  qu’elle  éprouve  actuellement.  Ventre  ballonné.  Consti- 
pation. Piestail  deux  ou  trois  jours  sans  aller  à la  selle  ; les  douleurs  dimi- 
nuaient quand  des  lavements  avait  provoqué  les  selles.  Les  matières  exa- 
minées à ce  moment  étaient  légèrement  décolorées.  Pas  d’ictère.  Amaigris- 
sement. Quelquefois  des  vomissements  alimentaires  se  produisant  le  soir 
ou  la  nuit.  Enfin,  vomissements  bilieux. 

Douleurs  très  vives  tà  l’épaule  gauche,  « à ne  pas  remuer  le  bras  »,  dit  la 
malade.  Beaucoup  moins  vives  à droite.  Tous  les  mois  environ  des  accès 
de  fièvre,  pendant  lesquels  les  douleurs  sont  plus  vives. 

Elle  a souffert  ainsi  jusqu’en  avril.  Elle  eut  alors  un  accès  net  de  colique 
hépatique  avec  ictère  (qui  a duré  vingt-quatre  heures  seulement). 

Puis  les  douleurs  ont  continué  comme  auparavant,  mais  dans  l’hypo- 
condre  droit  seulement. 

Deuxième  accès  de  colique  hépatique  en  juillet  1898. 

Actuellement,  douleurs  à l’hypocondrc  droit,  continues,  mais  suppor- 
tables. 

L’examen  local  révèle  une  douleur  à la  palpation  profonde  entre  l’om- 
bilic et  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  On  sent  vaguement  une 
masse  indurée  et  allongée. 
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. La  maülé  hépatique  s’étend  du  cinquième  espace  jusqu’à  deux  doigts 
environ  au-dessous  des  fausses  côtes.  On  sent,  au  bord  du  foie,  et  sur  la 
ligne  du  mamelon,  une  masse  qui  semble  s’y  rattacher. 

Cette  masse  donne  nettement  la  sensation  de  ballottement. 

Itien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Quatre  enfants  dont  trois  bien  portants  et  un  mort  de  convulsions  à 
15  mois. 

Cholécijloslomie,  le  2(>  août  1898,  par  M.  Hart.maxn.  — Vésicule  con- 
tient (30  grammes  de  bile  noirâtre,  deux  petites  masses  ressemblant  assez  à 
une  pelure  de  raisin  roulée  sur  elle-même  en  cylindre  et  qui  présentait  la 
structure  stratifiée  des  bydatides  (examen  fait  par  M.  .Mignot),  et  un  calcul. 

Donnes  suites  opératoires. 


Observation  X.  (Communiquée  par  M.  Hartmann.) 

M.  D...,  Agé  de 39  ans. 

A l’Age  de  10  ans,  il  a eu  une  pneumonie. 

Très  sujet  aux  angines  jusqu’à  son  déiiart  pour  le  Sénégal,  à 24  ans, 
d’où  il  est  revenu  dix  mois  après.  La  fièvre  jaune  y régnait.  11  eut  de  l’em- 
barras gastrique,  vomissements  bilieux,  puis  noirs. 

Le  1882  à 1883,  accès  de  fièvre  et  frissons  fréquents,  deux  fois  par  se- 
maine, puis  une  seule  fois  ensuite. 

De  1885  à 1887,  accès  de  fièvre  et  crises  au  foie. 

En  1885,  premier  accès  de  coli(|ue  hépatique  sans  jaunisse,  éclatant  à 
la  suite  de  fatigues,  accompagné  de  fièvre  et  durant  trois  ou  quatre 
jours. 

De  1885  à 1890,  crises  de  peu  de  durée  revenant  régulièrement  en  mars 
ou  avril. 

En  1890,  cure  d’eau  à Carlsbad.  Pas  de  crises  de  1890  à 1892.  Elles 
reparaissent  annuellement  de  1892  à 1896,  puis  l’année  suivante  se  repré- 
sentent cinq  ou  six  fois. 

Cure  à Fougues. 

Les  crises  nouvelles  se  reproduisent  en  septembre  1897,  dont  une 
simule  tout  à fait  une  poussée  de  péritonite,  ballonnement  abdominal, 
fièvre,  vomissements  et  a mis  le  malade  dans  un  état  très  grave  pendant 
quelques  jours. 

On  trouve  à l’opération,  le  28  octobre  1897,  le  côlon  et  l’intestin  vascu- 
larisés, présentant  à leur  surface  des  exsudais,  sortes  de  débris  fibrineux 
vestige  de  la  poussée  périlonilique  antérieure. 
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Vésicule  libre  d’adhérences,  haut  située,  contenant  40  centiin.  cubes 
de  hile  noire,  du  sable  biliaire,  et  une  vingtainede  calculs  du  volume  d’un 
gros  grain  de  cliènevis. 


Odseuvation  XI.  (Personnelle.) 

M"’®  <1...,  âgée  de  38  ans. 

Entre  à l’hôpital  Richat  en  février  1899, 

Il  y a huit  ans,  à la  suite  d’un  accouchement  normal,  elle  devint  jaune, 
teinte  ictérifjue  prononcée,  ([ui  persista  un  an.  Cet  ictère  était  apparu 
brusquement,  sans  aucune  douleur  et  dura  un  an.  Pendant  ce  temps, 
aucune  douleur,  pas  de  coliques,  et  les  selles  sont  entièrement  décolorées. 
— Elle  avait  encore  son  ictère,  quand,  à la  suite  d’un  long  voyage  en  che- 
min de  fer,  elle  fut  prise  d’une  douleur  très  vive,  survenue  brusquement, 
au  creux  épigastricjue.  Elle  dut,  à cause  de  l’intensité  de  cette  douleur, 
garderie  lit,  sans  faire  aucun  mouvement.  Pas  de  vomissements.  Traitée 
parmi  médecin,  qui  ne  put  examiner  le  foie,  tant  il  était  douloureux  à ce 
moment,  elle  prit  des  cachets  dont  nous  ne  connaissons  pas  la  composition. 
La  douleur  cessa,  la  région  de  l’hypocondre  devint  moins  douloureuse,  et 
quinze  jours  après  l’ictère  disparut  complètement. 

Cet  état  dura  quatre  ans. 

Nouvelle  grossesse,  au  septième  mois  de  laquelle  la  malade  fut  prise  de 
vives  douleurs  au  creux  épigastrique,  avec  irradiations  vers  l’hypocondre 
et  en  arrière. 

Pas  de  vomissements.  — L’accouchement  eut  lieu  à terme,  mais  l’ictère 
avait  reparu  et  devait  persister  encore  six  mois.  — Les  selles  se  décolorent 
complètement. 

Les  crises  gastriques  ont  reparu  à plusieurs  reprises  ; depuis  le  mois 
d’août  1898  elles  apparaissent  une  fois  par  semaine. 

Les  selles  sont  encore  décolorées,  et  l’ictère  persiste  encore  quand  la 
malade  entre  àl’hôpitaL 

Rien  à noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

Etat  général  bon . Teint  jaune,  selles  décolorées,  et  constatation  très 
facile  d’une  tumeur  de  l’hypocondre,  peu  volumineuse  et  que  l’on  diagnos- 
tique vésicule  calculeu.se. 

Opération^  le  17  février,  par  M.  Trurieu.  — Trente  grammes  de  ims  dans 
la  vésicule  contenant  du  streptococpie  et  du  coli-bacille,  et  quatre  petits 
calculs  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 

Le  lendemain,  la  bile  s’écoulait  dans  le  pansement. 

Sortie  de  l’hôpital,  le  3 avril,  l’ictère  avait  complètement  disparu. 
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Observation  XII.  (Personnelle.) 

M"'®  G...,  née  P...,  33  ans,  entrée  à l’hôpital  en  février  1899. 

Très  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  18  ans. 

Réglée  à onze  ans,  d’abord  peu  régulièrement,  deux  ou  trois  fois  par  an 
seulement,  puis  plus  tard  régulièrement. 

Mariée  à 25  ans.  Trois  grossesses  normales,  la  première  il  y a six  ans, 
et  la  dernière  il  y a dix-sept  mois. 

Etat  nèrveux,  goitre,  abolition  du  réflexe  pharyngé,  anesthésie  cutanée, 
insensibilité  complète  à la  piqûre.  — Soignée  pour  cela  plusieurs  fois  dans 
des  services  de  médecine,  entre  autres  en  août  et  septembre  1898,  à la 
Salpétrière. 

Depuis  quinze  mois,  sensation  de  pesanteur  et  de  barre  au  niveau  du 
creux  épigastrique  presque  constante,  exagérée  après  les  repas. 

Digestions  lentes  et  pénibles,  faciès  vultueux,  bouffées  de  chaleur  fré- 
quemment après  les  repas.  Céphalalgie  fréquentes,  sensations  d’élancements 
dans  la  tète. 

Première  crise  de  coliques  hépatiques  six  mois  après  le  premier  accou- 
chement. 

Accès  non  suivi  d’ictère,  ni  d’expulsion  de  calculs  dans  les  selles 
(examen  qui,  au  dire  de  la  malade,  a été  fait). 

Une  seconde  crise  pendant  son  séjour  à la  Salpêtrière,  et  une  troisième 
quelquesjoursavant  son  entrée  à l’hôpital,  ces  deux  dernières  accompagnées 
d’un  léger  ictère.  Pas  de  décoloration  des  selles. 

Etat  général  satisfaisant. 

Les  urines  contiennent  des  peptones,  et  pas  d’urobiline,  pas  d’éléments 
anormaux. 

A l’examen  de  l’hypocondre,  ou  constate  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
noix,  mobile,  que  l'on  sent  très  nettement.  Mobile  surtout  et  très  nettement 
en  battant  de  cloche,  on  se  rend  facilement  compte  qu’elle  dépend  du  foie. 

Le  ballottement  delà  tumeur  est  facile  à percevoir. 

OpéraLion,  le  13  février,  par  M.  Terrier.—  Dans  la  vésicule,  environ  80 
grammes  d’une  liquide  clair,  sirupeux,  retirés  par  ponction,  et  qui  contient 
de  la  mucine  en  grande  quantité,  et  six  calculs  d’un  poids  total  de  douze 
grammes. 
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Observation  XIII.  (Communiquée  par  M.  Hartmann.) 

M""®  J...,  35  ans. 

Il  y a huit  ans,  flatulence  stomacale,  digestions  pénibles,  35  ans  .Pas  de 
vomissements,  ni  de  douleurs  vives. 

Il  y a trois  ans,  a eu  un  matin,  après  une  grande  fatigue,  une  douleur  vio- 
lente à droite,  allant  jusqu’à  l’épaule  droite,  au  point  de  ne  pouvoir  se  re- 
muer. Vomissements  répétés  àce  moment.  Pas  de  jaunisse.  Durée  six  jours  ; 
après  quoi  elle  reste  courbaturée,  souffrant  surtout  à droite,  et  cela  pendant 
près  de  trois  semaines. 

Six  mois  après,  deuxième  crise,  qui  dure  deux  heures  très  violemment  ; 
douleur  localisée  surtout  à droite  avec  irradiations  vers  l'épaule. 

En  juillet  1896,  saison  à Vichy. 

Pendant  l’année,  cinq  à six  crises,  toujours  semblables,  la  prenant 
brusquement  toujours  à deux  heures  du  matin,  avec  vomissements,  etc. 

Deuxième  saison  à Vichy  en  1897. 

A partir  de  son  retour,  crise  presque  tous  les  mois  coïncidant  avec  les 
règles,  et  depuis  quinze  jours,  des  crises  presque  tous  les  deux  jours. 

Jamais  de  maladies  graves. 

Une  grossesse  pénible. 

Le  foie  est  petit,  douloureux  à la  palpation. 

Palpation  profonde  douloureuse  à droite,  sous  le  bord  des  fausses  côtes, 
au  niveau  du  bord  externe  du  droit. 

Cholécystostomie,  le  27  mai  1898.  — Extraction  de  trois  calculs  dont  un 
gros  comme  une  bille. 


Guillemin. 
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CONCLUSIONS 


La  cholécystite  calculeiise  a une  symptomatologie  propre, 
caractérisée  par  des  signes  fonctionnels  (crises  gastriques, 
qui  ne  sont  vraisemblablement  que  des  ébauches  de  coliques 
hépatiques,  et  qu’on  trouve  dans  toutes  les  observations,  dou- 
leurs à l’hypocondre  droit,  ictère,  etc.)  et  des  signes  locaux. 

Plus  rarement,  elle  se  traduit  par  certaines  formes, 
typhoïde,  péritonite,  épiploïte,  etc. 

La  pbonendoscopie,  l’insudlation  de  l’estomac,  l’examen 
sur  le  plan  incliné,  la  recherche  du  ballottement  sont  des 
procédés  d’investigation  qui  donnent  des  renseignements  cer- 
tains, et  qui  doivent  toujours  être  employés  pour  le  diagnos- 
tic des  tumeurs  de  l’hypocondre. 
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